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Die elektronische Fußdruckmessung ist aktuell nicht als Standarduntersuchung zur 
Erfolgsbeurteilung operativer Maßnahmen am rheumatisch deformierten Vorfuß 
etabliert. Die vorliegende Arbeit sollte im Rahmen einer retrospektiven Analyse 
operativ behandelter rheumatischer Vorfußdeformitäten klären, inwieweit klinische  
und pedobarographische Parameter in der Erfolgsbeurteilung miteinander 
korrelieren. 
Es wurde eine klinische und pedobarographische Untersuchung bei 29 Probanden 
mit insgesamt 34 operierten Vorfüßen durchgeführt. Der funktionell - klinische Befund 
wurde anhand dreier klinischer Scores erhoben (AOFASHallux, AOFASKleinzehen, FFI). 
Die Fußdruckmessung erfolgte mit einem mobilen „Im Schuh Messsystem“ der Firma 
T&T medilogic. 
Es konnte eine statistisch gesicherte Korrelation der untersuchten 
pedobarographischen Parameter mit den klinischen Scores nachgewiesen werden. 
Im Vergleich der Daten dreier wesentlicher Parameter mit den Werten fußgesunder 
Probanden zeigten sich nur sehr geringe Abweichungen.  
Im Ergebnis zeigt sich, dass die untersuchten pedobarographischen Parameter in 
der Lage sind, Unterschiede im Gangbild und Abrollverhalten zu objektivieren. Sie  
korrelieren mit dem postoperativen subjektiven Beschwerdebild. Dies lässt 
perspektivisch ihre Verwendung als Kriterien zur Erfolgsbeurteilung operativer 






ACR:  American College of Rheumatologogy 
AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
DSD Doppelschrittdauer 
FFI:  Foot Function Index 
GZGG:  Großzehengrundgelenk 
ICP:  Infantile Cerebralparese 
IP:  Interphalangeal  
MODEM:  Musculoskeletal Outcomes Data Evaluation and Management System   
MTK:  Metatarsalköpfchen 
MTP:  Metatarsophalangeal  
OMT:  Os metatarsale 
OSG:  Oberes Sprunggelenk 
PAVK:  Periphere arterielle Verschlusskrankheit 
PC:  Personal Computer 
PIP:  Proximal Interphalangeal  
PNP:  Polyneuropathie 
RA:  Rheumatoide Arthritis 
RAP:  Resektionsarthroplastik 
RF:  Rückfuß 
TEP:  Totalendoprothese 
USB:  Universal Serial Bus 
USG:  Unteres Sprunggelenk 






Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis treten eine Vielzahl funktioneller Störungen 
im Bereich der Füße auf. So kommt es beispielsweise im Bereich des Vorfußes zur 
Absenkung des Quergewölbes, zu fibularen Deviationen der Zehen sowie zur 
Krallenstellung der Grundgelenke II - V bis hin zu völligen Luxationen. Auch das 
Längsgewölbe zeigt meist eine Abflachung bis hin zur Ausbildung eines 
dekompensierten Knick-Plattfußes. Der Abrollvorgang verändert sich mit 
zunehmender Deformität deutlich und es kommt zu Adaptationsbewegungen über 
den Fußaußenrand oder bei Entstehung einer  Knick-Plattfuß-Deformität über den 
Fußinnenrand. Daraus resultierend entsteht ein zunehmend unharmonisches 
Gangbild. Durch Verlagerung des Körperschwerpunktes wird das Gangbild 
außerdem durch präarthrotische und arthritisch bedingte Deformitäten der proximal 
anschließenden Gelenke gestört. Es kommt also zu Auswirkungen auf die Kinematik 
des Fußes beim Stehen und Gehen und damit auf die Fußdruckverteilung. Als Folge 
der hieraus resultierenden Fehl- und Überbelastungen treten Veränderungen der 
Fußsohle mit Clavus- und Schwielenbildung sowie destruktiven Veränderungen auf. 
Aus den umfangreichen Veränderungen resultiert meist eine starke Gehbehinderung 
der betroffenen Patienten. Zum einen kann diese durch Schmerzen, zum anderen 
durch die beschriebenen Gangbildveränderungen und funktionellen 
Einschränkungen verursacht sein. So sind die Betroffenen oftmals allein durch die 
Fußfehlform auf das Tragen von orthopädischem Schuhwerk oder orthopädischen 
Schuhzurichtungen angewiesen. Das abnorme Abrollverhalten und das 
unharmonische Gangbild führen zu Gangunsicherheit und Sturzneigung. In diesen 
fortgeschrittenen Stadien ist eine konservative Therapie oftmals nicht mehr 
ausreichend und eine operative Korrektur der Vorfußdeformität angezeigt. Die Ziele 
der Operation bestehen in der Schmerzreduktion sowie in der  Verbesserung  des 
Gangbildes durch eine Funktionsverbesserung des Fußes. Außerdem werden eine 
Deeskalation des orthopädischen Schuhwerkes und damit letztlich die Möglichkeit 
zum Tragen konfektionierter Schuhe angestrebt.  
 
In der Erfolgsbeurteilung solcher Korrekturoperationen am rheumatischen Vorfuß 
orientiert man sich hauptsächlich am sichtbaren klinischen Befund sowie an den 
Schmerzangaben des Patienten. Durch die hohe Subjektivität kommt es oftmals zu 
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erheblichen Differenzen in der Beurteilung, wodurch eine adäquate Einschätzung 
des Operationsergebnisses deutlich erschwert wird. Daher ist es zur 
Erfolgsbeurteilung operativer Maßnahmen am rheumatisch deformierten Vorfuß 
grundsätzlich wünschenswert, möglichst objektive Parameter zu nutzen und damit 
einheitliche sowie vergleichbare Kriterien heranziehen zu können. Dies gilt sowohl für 
die Einschätzung und Quantifizierung des Operationserfolges an sich, als auch für 
den Vergleich differenter Behandlungsverfahren untereinander. 
 
Eine Methode, die in der Lage ist, objektive Daten über die lokale 
Belastungssituation unter der Fußsohle sowie das Gangbild der Patienten zu 
generieren, stellt die  elektronische Fußdruckmessung dar. Ihre technische 
Weiterentwicklung der letzten Jahre eröffnet die Möglichkeit, neben statischen auch 
dynamische Messwerte zu gewinnen und sie im zeitlichen Verlauf auszuwerten. Für 
die spezielle Problematik der rheumatischen Vorfußdeformität und insbesondere der 
postoperativen Erfolgsbeurteilung ihrer Korrektur ist das Verfahren zum jetzigen 
Zeitpunkt im klinischen Alltag jedoch nicht etabliert. Es wird nur von einigen wenigen 
Autorengruppen genutzt und ist bisher wenig publiziert. Somit mangelt es an 
entsprechenden  Richtlinien und Bewertungskriterien sowie auch an einheitlichen, 
definierten pedobarographischen Parametern zum gezielten Einsatz der Methode für 
diese Fragestellung.  
 
Die vorliegende Arbeit soll durch Überprüfung mehrerer pedobarographischer 
Parameter hinsichtlich ihrer Aussagekraft zur Erfolgsbeurteilung nach operativer 
Korrektur der rheumatischen Vorfußdeformität die Wertigkeit der plantaren 















2.1. Die rheumatische Vorfußdeformität  
 
2.1.1. Klinisches Bild der komplexen rheumatischen Vorfußdeformität 
 
Die Angaben in der Literatur zur Prävalenz der rheumatisch bedingten 
Vorfußdeformität beim erwachsenen Patienten im fortgeschrittenen 
Erkrankungsstadium werden mit 90% (9) bzw. 97% (14) angegeben. Andere Autoren 
beschreiben den Vorfußbefall bei entzündlich-rheumatischen Erkrankungen als 
deutlich seltener als den Rückfußbefall und beziffern ihn mit ca. 50% (55). Dies ist 
auf eine uneinheitliche Definition der Problematik durch die verschiedenen Autoren 
zurückzuführen, da einige von ihnen relativ spezifische Befunde beschreiben, andere 
jedoch allgemein von Fußproblemen sprechen (48). Der Anteil der Patienten, welche 
in der Frühphase zwischen dem ersten und dritten Erkrankungsjahr pathologische 
Zeichen im Vor- und Mittelfuß zeigen, beträgt etwa zwei Drittel (48). Dabei nehmen 
im Verlauf die entzündliche Aktivität ab und die Deformität zu.  
 
Da im Initialstadium sichtbare Deformierungen fehlen, ist das klinische Bild anfangs 
von subjektiven Schmerzangaben, insbesondere beim Abrollprozess sowie bei der 
Plantarflexion der Zehen, und teilweise von tastbaren schmerzhaften 
Kapselschwellungen geprägt. Unter Umständen können bereits entzündliche 
Schwellungen der plantaren Bursen unter den Mittelfußköpfchen festgestellt werden. 
Im weiteren Verlauf kommt es durch die progredienten Deformierungen zu einem 
Schuhkonflikt und einer anhaltenden Schmerzsymptomatik. Der rheumatische Vorfuß 
zeigt im Endstadium ein typisches Erscheinungsbild. Da der Fuß als Last tragendes 
Körperteil großen mechanischen Kräften ausgesetzt ist, kommt es durch die 
fortschreitende synovitische Lockerung der Gelenke und zunehmenden Muskel- und 
Weichteilatrophie zur verstärkten Wirkung der einwirkenden Kräfte. Schlussendlich 
resultieren daraus die typischen Deformitäten (49,55), bestehend aus  Spreizfuß, 
Hallux valgus, Krallenzehen II - V, fibularer Abweichung der Zehen II - IV und dem 
„Digitus quintus varus“, welcher auch als „Digitus V rheumaticus“ bezeichnet wird 
(55). Das Talonavikulargelenk sowie das Tarsometatarsalgelenk I sind besonders 
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häufig von entzündlich-destruierenden Gelenkveränderungen, welche sowohl durch 
die interne Wirkung der Synovitis als auch durch die externe Bursitis vermittelt 
werden, betroffen. Durch deren schmerzbedingte Entlastung kommt es zum 
klinischen Phänomen des von Vainio (1991) beschriebenen „Metatarsus primus 
elevatus“ (58).  Dieses wird ursächlich für den im weiteren Verlauf entstehenden 
Hallux valgus angesehen, da durch die zusätzliche Varus- und 
Supinationsfehlstellung des Os metatarsale I eine fibulare Verlagerung der 
Strecksehne zu einer sekundären Pronations- und Valgusfehlstellung der Großzehe 
führen (55). Verursacht durch die zunehmende Abflachung des Quergewölbes und 
der daraus resultierenden Spreizfußdeformität kommt es zur Lateralisation der 
kurzen Zehenstrecker sowie damit zu einer lateralen Deviation der Kleinzehen. 
Durch das Fehlen einer kurzen und die Medialisierung der langen Strecksehne an 
der fünften Zehe kommt es zum „Digitus quintus varus“. Die kombinierte entzündliche 
Destruktion der plantaren Gelenkkapsel der MTP-Gelenke durch Synovialitis von 
innen und Bursitis von außen führt zur Dislokation der Beugesehnen und damit zur 
Überstreckung sowie dorsalen Dislokation der Grundgliedbasen der lateralen Zehen. 
Überschreitet die Beugesehnenposition den Drehpunkt des MTP-Gelenkes nach 
dorsal, ist diese Deformierung schließlich irreversibel (48). Es wird eine Beteiligung 
des Subtalargelenkes bei der zunehmenden Abflachung des Längsgewölbes 
angenommen. Durch dessen Pronationsbewegung, als Ausdruck einer zur 
Entlastung des Vorfußes dienenden Änderung im Abrollverhalten,  kommt es zu 
einer Bewegung des Os naviculare nach plantar und anterior. Das führt wiederum zu 
einer zunehmenden Parallelität von Talonavicular- und Calacaneocuboidgelenk. 
Dadurch sowie aufgrund einer Überdehnung der Sehne des Tibialis posterior durch 
die zunehmende Pronationsbewegung kommt es zur Störung des 
Verschlussmechanismus der Tarsometatarsalgelenke. Kompensatorisch vermeidet 
der Patient eine Belastung des schmerzhaften Rückfußes, welcher aufgrund der 
gestörten Tibialis posterior-Funktion sowie der pronatorisch wirkenden Kräfte eine 
zunehmende Valgusstellung einnimmt. Dies führt wiederum, begünstigt durch die 
geringe muskuläre Unterstützung des Längsgewölbes, zur Überbelastung des 
Mittelfußes und damit zur Entwicklung eines Pes planovalgus (48). Die 
Valgusdeformität ist also nicht primär auf eine Muskelatrophie zurückzuführen, 
sondern entsteht durch eine Entzündung des Subtalargelenkes (24). Als weitere 
begünstigende Komponente der zunehmenden mechanischen Destruktion des 
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Fußes wird die beim Rheumatiker herabgesetzte Sensibilität gegenüber 
Belastungsspitzen diskutiert (44). Es wurden bei Rheumatikern erhöhte taktile 
Sensibilitätsschwellen nachgewiesen, was auf eine gestörte Empfindungsfähigkeit 
gegenüber hohen Druckbelastungen hinweist. Neben einer 
Kompressionsneuropathie werden dafür auch hohe Schmerzlevel und hohe 
Druckwerte selbst als Ursache angesehen. Ebenfalls diesbezüglich denkbar ist ein 
vermindertes Schmerz- und Druckempfinden aufgrund der antiphlogistischen und 
analgetischen Dauermedikation der Patienten, wobei dafür in der Literatur keine 
verlässlichen Daten zu finden sind. Aus der Gesamtheit der Fehlstellungen, 
insbesondere dem Hallux valgus sowie dem „Digitis quintus varus“, resultiert eine 
trianguläre Form in der Aufsicht sowie eine verrundete Form im Querschnitt, bedingt 
durch eine plantarkonvexe Deformierung des Quergewölbes. Dieses Endstadium 
wurde von Michotte (1939) als „Le pied rond rhumatismale“ bezeichnet (55) und wird 
vervollständigt durch Gelenkschwellungen, Rheumaknoten und -knötchen sowie zum 
Teil ausgeprägte Bursen und Schwielenbildungen.  
 
 
   
Abb.1  typischer klinischer Befund der rheumatischen Vorfußdeformität; Pat. H.E., weiblich, 67 J. 
 
 
Das klinische Erscheinungsbild des rheumatischen Vorfußes ist somit nicht allein 






2.1.2.  Radiologische Befunde der komplexen rheumatischen Vorfußdeformität 
 
Trotz der zunehmenden Rolle moderner bildgebender Verfahren bleibt die klassische 
röntgenologische Untersuchung das Basisroutineverfahren in der Diagnostik und 
Verlaufskontrolle der rheumatoiden Arthritis (53). Eine standardisierte radiologische 
Diagnostik ist insbesondere aufgrund der bei chronisch entzündlichen 
Gelenkerkrankungen typisch auftretenden Befallsmuster sinnvoll. Außerdem dient sie 
der frühzeitigen Erkennung aggressiver Verlaufsformen der erosiven 
Rheumatoidarthritis (41).  
 
Es sind grundsätzlich Weichteilzeichen, arthritische Kollateral- und Direktzeichen 
voneinander abzugrenzen. Diese spiegeln sich in der gültigen Röntgenklassifikation 
nach Larsen (1977) wider (26). Weichteilzeichen sind meist relativ früh im Verlauf der 
Erkrankung darstellbar und entstehen durch intraartikuläre Flüssigkeitszunahme im 
Rahmen der entzündlichen Reaktion sowie durch die entzündliche Mitbeteiligung des 
paraartikulären Gewebes. Dies führt zu einer initialen Erweiterung des Gelenkspaltes 
und damit am Vorfuß beispielsweise zu einer Distanzierung der Metatarsalköpfchen 
bei einer Arthritis der Grundgelenke. Als arthritische Kollateralphänomene bezeichnet 
man die radiologisch sichtbare gelenknahe Osteoporose, bedingt durch 
Demineralisierung des subchondralen Knochens, welche durch Schonung des 
entsprechenden Gelenkes forciert wird. Im Verlauf der Erkrankung zeigen sich dann 
zunehmend arthritische Direktzeichen, wobei zwischen destruktiven, resorptiven 
sowie produktiven Veränderungen unterschieden wird. Der typischen konzentrischen 
Gelenkspaltverschmälerung, welche insbesondere im Bereich der Zehengelenke 
auch durch Beugekontrakturen projektionsbedingt fehlinterpretiert werden können, 
geht meist der Verlust der Grenzlamelle voraus. Die fortschreitende knöcherne 
Destruktion führt zum Auftreten von Usuren und zystischen Veränderungen, welche 
im Vorfußbereich  typischerweise in den Spätstadien auftreten und oftmals 
verbunden mit einer becherförmigen Deformierung der Grundgliedbasen sind. Das 
typische klinische Erscheinungsbild der rheumatischen Vorfußdeformität mit Hallux 
valgus, Spreizfußdeformität, Vorfußabduktion und fibularer Luxation bzw. 






Abb.2  typischer radiologischer Befund der rheumatischen Vorfuß- 
deformität, Pat H.E., weiblich, 67 J. 
 
 
2.1.3.  Konservative Behandlungsmöglichkeiten 
 
Im Algorithmus der Behandlung entzündlich-rheumatischer Erkrankungen steht die 
adäquate systemische medikamentöse Therapie in ihrer ganzen Bandbreite an erster 
Stelle. Zur lokalen konservativen Behandlung der rheumatischen Vorfußdeformität 
stehen verschiedene Therapieformen zur  Verfügung. Eine breite Anwendung findet 
die physikalische Therapie. Dabei sind gelenkbezogen die wesentlichen 
therapeutischen Ziele in der Schmerzreduktion sowie in der Linderung der lokalen 
Entzündung zu sehen, denn diese führen über nozizeptive Blockierungseffekte zur 
Gelenkruhigstellung und damit sekundär zu Kapsel- und Muskelatrophien. So wird 
zur Schmerzlinderung beispielsweise im akuten Krankheitsschub die 
Kältebehandlung eingesetzt sowie bei chronischen Schmerzzuständen seltener auch 
die Wärmetherapie. Neben der thermischen findet auch die elektrische Therapie zur 
Schmerzbekämpfung Anwendung. Zur Verfügung stehen galvanischer Strom, 
Iontophorese, niederfrequenter Reizstrom, Hochvolt- sowie Interferenzstrom. Zur 
Behandlung lokaler Schwellungen wird oftmals die manuelle Lymphdrainage 
durchgeführt. Die Krankengymnastik im eigentlichen Sinne, also die passive und 
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aktive Bewegungstherapie inklusive ihrer vielfältigen Möglichkeiten zur Verbesserung 
und Erhaltung von Gelenkbeweglichkeit und Muskelfunktion, kommt im 
Vorfußbereich eher postoperativ zum Einsatz. Einen weiteren Bestandteil der nicht-
operativen Behandlung stellen invasive Therapieformen wie die intraartikuläre 
Injektionsbehandlung sowie chemische und Radiosynovorthese dar (36). Die wohl 
wesentlichste Rolle in der konservativen Behandlung der rheumatischen 
Vorfußdeformität spielt der umfangreiche Bereich der orthopädischen Einlagen- und 
Schuhversorgung (12). Grundsätzlich ist zwischen korrigierenden, Kopie- und 
Bettungseinlagen zu unterscheiden, wobei diese auch kombiniert angewendet 
werden. Erstgenannte spielen für die rheumatische Vorfußdeformität im Prinzip 
jedoch keine Rolle (61). Darüber hinaus stoßen auch diese 
orthopädieschuhtechnischen Maßnahmen im weiteren Verlauf und abhängig vom 
Ausmaß der Fußdeformität an ihre Grenzen. Neben der Einlagenversorgung sollte 
aber auch an Schuhzurichtungen wie Absatzverbreiterungen, Rollen im Sohlen-  und 
Weitung im Vorfußbereich gedacht werden. Erst bei damit nicht ausreichend 
behandelbaren Veränderungen ist eine orthopädische Maßschuhversorgung als 
Option anzusehen. 
 
2.1.4.  Operative Therapieoptionen 
 
Die operative Therapie des rheumatischen Vorfuß ist vielfältig und verfolgt im 
Wesentlichen die Ziele der Schmerzminderung und den Erhalt bzw. die 
Wiederherstellung der Geh- und Abrollfunktion sowie der Beschuhbarkeit des Fußes 
(60). Die vollständige Wiederherstellung physiologischer Verhältnisse und der 
Funktion ist nicht möglich, die Zielsetzung kann somit stets nur begrenzt sein 
(„limited goal“). Die Indikationsstellung zur korrigierenden operativen Therapie ist 
oftmals schwierig und sollte grundsätzlich unter Einbeziehung des Patienten „zur 
richtigen Zeit am richtigen Ort“ erfolgen. Es handelt sich stets um eine individuelle, 
auf die Situation des Patienten abgestimmte Entscheidung. Neben dem Ausmaß der 
Deformität, der funktionellen Beeinträchtigung und der Schmerzsymptomatik müssen 
auch etwaige Komorbiditäten Beachtung finden. Aufgrund der im Vergleich zum 
Rückfuß schlechteren Entlastungsmöglichkeiten seitens des Patienten wird hier die 
operative Therapie meist eher akzeptiert bzw. gewünscht. Da die Erfolgsaussichten 
relativ gut sind, wurden operative Vorfußkorrekturen von Gschwend (1985) als 
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„Winner-Operationen“ bzw. von Souter (1985) als „Eingriffe erster Ordnung“ 
eingestuft (13,52). 
 
2.1.4.1.  Synovialektomien 
 
Die reine Synovialektomie wird isoliert relativ selten durchgeführt, meist erfolgt sie in 
Kombination mit rekonstruktiven Maßnahmen. In der Literatur werden von Aho und 
Halonen (1991) zufriedenstellende bis gute Ergebnisse der isolierten, präventiven 
Synovialektomie der MTP-Gelenke beschrieben (1). Die Indikationsstellung wird 
wesentlich beeinflusst bzw. limitiert durch den Operationswillen des Patienten, die 
Beschränkung auf ein frühes Krankheitsstadium und eine Krankheitsdauer von 
mindestens einem Jahr bei Bestehen einer nicht allzu rasch progredienten 
Krankheitsform. Seit der Einführung der Biologikatherapie sind Synovialektomien 
allerdings insgesamt deutlich rückläufig, weshalb die Indikation am Vorfuß nur noch 
sehr selten besteht. 
 
2.1.4.2.  Osteotomien  
 
Während proximale Osteotomien der Ossa metatarsalia bei der rheumatischen 
Vorfußdeformität kaum indiziert sind, werden distale Verkürzungsosteotomien der 
Metatarsalia, welche nach Weil bzw. nach Helal  durchgeführt werden, erfolgreich zur 
Behandlung der Metatarsalgie angewendet (15,19). Durch Verschiebung des distalen 
Fragmentes nach proximal wird eine Verkürzung der Ossa metatarsalia II-IV erreicht 
und damit die plantare Belastung der Metatarsalköpchen reduziert (2). Die 
Osteotomie erfolgt dabei von dorsal-proximal nach plantar-distal bei der Methode 
nach Helal und in umgekehrter Richtung bei der Operation nach Weil (15,19,55). 
Dabei ist fast immer zur Korrektur oder Erhaltung des Metatarsalindex die 
Mitbehandlung der Großzehe notwendig. So beschreibt zum Beispiel Bolland (2008) 
gute bis sehr gute Ergebnisse  nach Verkürzungsosteotomien der Kleinzehen nach 
Weil in Kombination mit einer Großzehengrundgelenksarthrodese (4). Auch 
metatarsale Korrekturosteotomien für den ersten Strahl (Chevron-Osteotomie, Scarf-
Osteotomie, basisnahe Korrekturosteotomie des MTK I) werden zunehmend 




2.1.4.3.  Resektionsarthroplastiken 
 
Die am häufigsten durchgeführte Operation im Vorfußbereich bei Rheumatikern und 
im Larsen-Stadium 3 - 5 Methode der Wahl ist die Resektionsarthroplastik der MTP-
Gelenke (55,64). Das Ziel ist dabei, durch die Entfernung des zerstörten Knochens, 
eine Schmerzreduktion sowie eine Ausbalancierung der verkürzten und kontrakten 
Weichteilstrukturen zu erreichen. Dafür werden oftmals auch Zusatzeingriffe, wie 
Synovialektomien oder Sehneneingriffe wie zum Beispiel Tenolysen, Verlängerungs- 
oder Verkürzungsoperationen, notwendig (48). Im Laufe der Jahre kamen 
verschiedene Techniken zur Anwendung, von denen hier nur die wichtigsten genannt 
werden sollen. Die plantare MTK-Resektion nach Hoffmann (1912) wurde mehrmals 
modifiziert und wird in ihrer Technik nach A. Kates (1967) mit Schwielenexzision 
bzw. erweitert nach Tillmann (1973) noch heute durchgeführt (18,23,55). Fowler 
(1959) beschrieb  die MTK-Resektion mittels eines dorsalen Zuganges bei 
gleichzeitiger Resektion der Basis der proximalen Phalanx (10). Diesen Eingriff 
erweiterte Clayton (1960) um die Korrektur des ersten Strahles (8). Kombiniert man 
die Resektion der MTP-Gelenke II - V mit einer Resektionsarthroplastik des ersten 
Strahles, beispielsweise in der Technik nach Hueter (1871)  mit alleiniger Resektion 
des ersten Metatarsalköpfchens oder modifiziert nach Mayo (1908), spricht man von 
einer „inneren“ bzw. „funktionellen Vorfußamputation“ (64). Keller (1904) und auch 
Brandes (1929) beschrieben die Resektion der Basis der proximalen Phalanx. Zur 
Korrektur der subluxierten und in Beugestellung fixierten proximalen 
Interphalangealgelenke stellt die Resektion nach Hohmann die gebräuchlichste 
Operation dar.  Die Methode der „inneren Vorfußamputation“ ist weitgehend 
verlassen worden. Heute wird die Resektionsarthroplastik der kleinen Gelenke, 
insbesondere der MTP-Gelenke II - V, meist mit einer Arthrodese des 
Großzehengrundgelenkes oder einer korrigierenden Osteotomie des ersten Strahles 
kombiniert. 
Aufgrund unterschiedlicher Operationszeitpunkte und Nachbeobachtungszeiträume 
sind die Ergebnisse der vielen verschiedenen  Methoden der Resektionsarthroplastik 
nur sehr eingeschränkt vergleichbar. Jedoch werden in der Literatur Erfolgsraten 
zwischen 70% und 80% angegeben (34,48). Dabei scheint das Hauptziel der 
Operation, die Schmerzlinderung, unabhängig von der Operationsmethode in etwa 
gleich gut erreichbar. Nach Meinung der meisten Autoren kommt eine wesentliche 
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Bedeutung der Längenabstimmung der Metatarsalia zu (48). Unterschiede scheinen 
eher in funktioneller oder kosmetischer Hinsicht zu bestehen, wobei die 
Nachuntersuchungen jedoch im Verlauf zwar einen zunehmenden Korrekturverlust 
zeigten, die erreichte Schmerzlinderung jedoch anhielt. Einigkeit herrscht weitgehend 
darüber, dass der Erhalt der Mittelfußköpfchen nur in Frühfällen sinnvoll ist. Bei 
ausgeprägten Destruktionen, Kontrakturen und Luxationen der Grundgliedbasen 
besteht jedoch die Indikation zur Resektionsarthroplastik. 
 
2.1.4.4.  Arthrodesen 
 
Die Arthrodese wird im Bereich des Vorfuß vorwiegend am ersten Strahl 
durchgeführt. Insbesondere bei der bereits oben beschriebenen komplexen Korrektur 
der rheumatischen Vorfußdeformität in Kombination mit Resektionsarthroplastiken 
der Zehen II - V kommt die Arthrodese des MTP I-Gelenkes zur Anwendung. Sie ist 
insbesondere bei schwerer Deformität des ersten Strahles mit großem Hallux valgus-
Winkel und ausgeprägter Destruktion der Gelenkflächen  indiziert (55,64). Zur 
letztendlichen Fixierung steht eine große Bandbreite an Osteosynthesematerial, wie 
Klammern, Drähten und Osteosyntheseplatten zur Verfügung. Deren Anwendung 
richtet sich nach dem Ausmaß der vorhandenen Knochenstruktur und der 
individuellen Erfahrung des Operateurs. Die Arthrodese des Großzehenendgelenkes 
wird isoliert durchgeführt, da die Kombination von Großzehengrund- und 
Großzehenendgelenksarthrodese aus biomechanischen Überlegungen heraus nicht 
erfolgversprechend ist. Die Arthrose des Interphalangealgelenkes am ersten Strahl 
stellt letztlich sogar eine Kontraindikation für die Großzehengrundgelenksarthrodese 
dar. Daher wird bei entsprechender Notwendigkeit oftmals die Arthrodese eines der 
beiden Gelenke mit einer Resektions-Interpositionsarthroplastik des anderen 
Gelenkes kombiniert. 
 
2.1.4.5.  Endoprothesen  
 
Die endoprothetische Versorgung spielt am Vorfuß ausschließlich für das 
Großzehengrundgelenk eine Rolle, dabei kommen alloplastische Verfahren wie 
Silicon- und Titanimplantate zur Anwendung. Problematisch für eine 
endoprothetische Versorgung dieser Gelenke sind insbesondere die oftmals 
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schlechte Knochenstruktur sowie die hohen Belastungen, welche auf das 
zwangsläufig kleine Implantat wirken (55). 
 
2.1.4.6.  Vorfußamputation 
 
Die komplette Vorfußamputation („Pobble-Operation“) wird heute ebenfalls nur noch 
in wenigen Ausnahmefällen durchgeführt und spielt für die Versorgung der 
rheumatischen Vorfußdeformität praktisch keine Rolle mehr. 
 
 
2.2.  Klinische Scores 
 
Zur Beurteilung klinischer Befunde ist es notwendig Scoresysteme zu verwenden mit 
deren Hilfe man das subjektive Beschwerdebild der Patienten objektiv darstellen und 
vergleichen kann. In der Literatur werden in einer Metaanalyse von 2004 bis zu 49 
verschiedene klinische Scores für den Fuß beschrieben (6). Am häufigsten werden 
der American Orthopaedic Foot and Ankle Society – Score (AOFAS-Score), der Foot 
Function Index (FFI) sowie das Musculoskeletal Outcomes Data Evaluation and 
Management System (MODEM) verwendet. Von dieser Gruppe wird wiederum der 
AOFAS-Score von den meisten Autoren bevorzugt (27). Der FFI wurde 1991 durch 
Budiman-Mak, Conrad und Roach entwickelt (5), der AOFAS-Score im Jahre 1994 
durch die American Orthopaedic Foot and Ankle Society (25). Während die 
Reliabilität und Validität des FFI durch den Erstautor sowie weitere Autoren bereits 
seit längerem nachgewiesen sind (45), wurden diese für den später entwickelten 
AOFAS-Score zunächst in Frage gestellt. Im Jahre 2007 wurden die beiden 
Gütekriterien jedoch ebenfalls nachgewiesen und publiziert (22).  
 
Der AOFAS-Score erhebt zum einen subjektive Schmerzangaben des Patienten und 
zum anderen vom Untersucher objektiv anzugebende Funktionskriterien wie 
Stabilität, Beweglichkeit und Ausrichtung der Kleinzehen- und des 
Großzehengrundgelenkes. Er wird isoliert für den ersten Strahl bzw. für den zweiten 
bis fünften Strahl erhoben. Es sind jeweils 100 Punkte zu erreichen, was dem 




Der FFI erhebt im Gegensatz zum AOFAS-Score ausschließlich subjektive Angaben 
des Patienten. Es werden insgesamt 23 Fragen bezüglich des Schmerzniveaus bei 
verschiedenen Tätigkeiten und Aktivitätslimitierungen aufgrund von Fußbeschwerden 
gestellt. Die Einschätzung erfolgt mittels einer visuellen Analogskala von 0 bis 10, 
wobei eine höhere Punktzahl einen schlechteren Befund widerspiegelt. Für die 
ausführliche Darstellung der Scores sei auf den Anhang verwiesen. 
 
 
2.3.  Die Pedobarographie als diagnostisches Mittel bei Fußdeformitäten 
 
Die Pedobarographie stellt als technisches Messverfahren eine Methode dar, mit 
deren Hilfe Aussagen über die örtliche Kraftverteilung, Belastungsasymmetrien sowie 
die lokale Beanspruchung der belasteten Fußsohle getroffen werden können (28,43). 
Ein wesentlicher Vorteil dieses klinischen Werkzeuges ist die einfache Nutzung, 
welche beim Patienten keine Schädigung nach sich zieht und für diesen keine 
gesundheitliche Gefahr darstellt (39,49,50). Nach erstmaliger Dokumentation eines 
Systems zur statischen Fußdruck-Visualisierung durch Forstall (1925) sowie zur 
dynamischen Darstellung  durch Morton (1930) wurde das Verfahren seit Beginn der 
1980er Jahre zunehmend weiterentwickelt (21).  
 
Grundsätzlich ist zwischen statischen und dynamischen Messsystemen zu 
unterscheiden, welche keine identischen, aber durchaus korrelierende Ergebnisse 
hinsichtlich der entsprechenden Parameter zeigen (42). Während bei der statischen 
Messung ausschließlich eine rein qualitative Aussage zu einem definierten Zeitpunkt 
getroffen werden kann, ist bei der dynamischen Messung auch eine quantitative 
Untersuchung der Belastungsverlagerung während des Abrollvorgangs möglich.  
 
Ein Verfahren, welches statische, aber auch dynamische Messungen zulässt, stellt 
die Druckmessplatte dar. Die dynamischen Messungen erfolgen durch das Gehen 
des Patienten über eine dreidimensional gelagerte und messende Platte (52). Damit 
sind Kraftvektoren in allen Ebenen messbar. Das Verfahren zeichnet sich durch eine 
große Datenübertragungssicherheit sowie eine gute Standardisierbarkeit bezüglich 
der Oberflächeneigenschaften aus und eignet sich vor allem zur Untersuchung des 
Barfußganges (43). Da bei dieser Methode jeweils nur ein Schritt dynamisch erfasst 
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werden kann, werden in der Literatur fünf Wiederholungsmessungen empfohlen. 
Dabei müssen entscheidende Gangparameter wie Schrittlänge und Geschwindigkeit 
auf die begrenzte Messfläche angepasst werden, um das richtige Auftreffen auf der 
Druckmessplatte aus dem Gehen heraus zu gewährleisten (20). Eine  Einschränkung 
dieser Methode stellt die ausschließliche Messmöglichkeit unter dem nackten Fuß 
oder der Schuhsohle dar. Eine Messung der Drücke, die im Schuh auf den Fuß und 
die einzelnen Fußbereiche einwirken, ist damit nicht realisierbar. Für die vorliegende 
Arbeit ist die vor allem die Korrelation der auftretenden Belastungen im Schuh mit 
dem klinischen Befund von Interesse. Der beschuhte Fuß entspricht der täglichen 
Situation der operierten Extremität und der Schuh stellt somit eine wesentliche 
Einflussgröße auf die Gang- und Druckparameter dar.  
 
Um der Anforderung einer Messung im beschuhten Fuß gerecht zu werden, besteht 
die Möglichkeit zur Verwendung eines mobilen Messsystems unter Verwendung von 
Messsohlen. Diese werden in den Schuh eingelegt und tasten die gesamte 
Fußfläche ab. Gleichzeitig werden mit Einzelsensoren selektiv anatomische 
Strukturen erfasst (43).  
 
 
Abb.3 visuelle Darstellung der pedobarographischen Fußdruckverteilung (Messung mit in sole-




Anfängliche technische Probleme wie zu kleine Drucksensoren (42) sowie eine zu 
geringe Auflösung oder Einschränkungen der Beweglichkeit des Patienten durch 
störende Kabel sind weitgehend behoben. Die  heute üblicherweise verwendeten 
kabellosen Systeme erfüllen die Anforderungen an ein befriedigendes Messmodell. 
Sie bieten die Daten in einer entsprechend guten Qualität, welche dadurch mit 
ausreichender Genauigkeit reproduzierbar sind. Außerdem gewährleisten sie eine 
gute Datentransfersicherheit und schränken den Patient weder in der Wahl seiner 
Kleidung noch in seinem Gangbild ein (63). 
Die Methode der Pedobarographie hat heute eine weltweite Verbreitung gefunden 
und wird hauptsächlich in Ganganalyselaboren sowie, insbesondere in Deutschland, 
in orthopädietechnischen Werkstätten eingesetzt (43). Quantitative Literaturanalysen 
zeigen, dass sich die Anwendung im klinischen Bereich anfangs hauptsächlich auf 
Veränderungen im Rahmen des Diabetes mellitus sowie auf die orthopädische 
Schuhmodifikation fokussierte. So ermöglichte die Pedobarographie z.B. die 
Erstellung von Richtlinien zur orthopädischen Schuhversorgung (57,66). Aber auch 
zur Planung und Kontrolle verschiedener operativer  Methoden kam die Methode 
zunehmend zum Einsatz (21,37,59), so dass heute drei klinische 
Hauptanwendungsgebiete der Pedobarographie zu verzeichnen sind. Dies sind die 
Kontrolle von konservativen oder operativen Behandlungseffekten, das Monitoring 
von Krankheits- bzw. Druckentwicklung sowie das Design und die Beurteilung von 
Orthesen (21). Studien wurden diesbezüglich bei diabetischen, neurologischen und 
rheumatischen Fußproblemen durchgeführt (43), wobei im Focus der Forschung 
besonders der diabetische Fuß und neurologische Erkrankungen standen. 
 
Zur Bedeutung der Pedobarographie als diagnostisches Mittel postulierte Hughes 
(1993) deren Anwendung als Entscheidungshilfe für den behandelnden Arzt, welche 
jedoch nicht isoliert und ohne zusätzliche klinische Daten verwendet werden kann 
(21,43). Dies erscheint insbesondere in Anbetracht der verschiedenen 
Interpretationsmöglichkeiten der pedobarographischen Verteilungsmuster sinnvoll. 
Es ist außerdem zu beachten, dass entscheidende, weiterführende Arbeitsschritte 
bis zur Auswertung und richtigen Interpretation der erhaltenen Daten notwendig sind. 
Insbesondere die Methodik der Messung und die Auswertung der verschiedenen 
Parameter sind immer auch abhängig von der jeweiligen Fragestellung (43). Auch 
die Auswahl der abzuleitenden und zu untersuchenden Parameter ist von der 
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Fragestellung entscheidend abhängig. Nach Rosenbaum (1999) werden in der Regel 
der Verlauf der Bodenreaktionskraft, die Spitzendruckwerte und die Kraft-Zeit-
Integrale oder die Druck-Zeit-Integrale für den gesamten Fuß sowie für selektierte 
Fußareale dargestellt. Er bemerkt darüber hinaus, dass sich die zu untersuchende 
klinische Fragestellung möglichst aus dem Bereich der Fuß- und 
Sprunggelenksverletzungen bzw. -problemen ergeben soll. Denn hierbei sei ein 
ausreichend direkter Zusammenhang zwischen der Lokalisation der Problematik und 
der Anwendung des Messsystems gegeben. Er benennt insbesondere 
Verletzungstypen bzw. Operationstechniken im Bereich des Hallux valgus, der Ossa 
metatarsalia sowie des Rückfußes (43).  
 
Zusammenfassend ist zu sagen, dass in der Literatur die Pedobarographie als 
diagnostisches Hilfsmittel bei Fußdeformitäten bzw. -problemen durchaus anerkannt 
ist. Ihr Einsatz zur Kontrolle und Therapieoptimierung gehört bei Fußerkrankungen 
jedoch noch nicht zum Standard. 
 
 
2.4.  Die Pedobarographie zur Beurteilung der rheumatischen Fußdeformität 
 
Insbesondere für die rheumatische Fußdeformität ist der Stellenwert der 
Pedobarographie aktuell noch als niedrig zu bezeichnen. In entsprechend geringer 
Zahl sind Literaturquellen zu finden. Auf dem speziellen Gebiet der rheumatischen 
Fußdeformität ist die plantare Fußdruckmessung als reguläre Kontrolle bisher nicht 
etabliert, zur Beurteilung werden meist Röntgenuntersuchungen sowie klinische 
Scores genutzt (49). Die vorhandene Literatur zeigt, dass die Pedobarographie bei 
der Patientengruppe der Rheumatiker am häufigsten zur Kontrolle orthopädischer 
Hilfsmittel wie Schuhzurichtungen, Einlagen etc. eingesetzt und auf diesem Gebiet 
auch im klinischen Alltag genutzt wird  (7,16,17,30). Schmiegel (2008) stellte fest, 
dass bei Rheumatikern das pedobarographische Bild bereits frühzeitig spezifische 
Unterschiede zeigt. Diese Unterschiede der ermittelten Plantardrücke 
charakterisieren seiner Ansicht nach die funktionelle Belastbarkeit. Er beschreibt die 
plantare Fußdruckmessung als ein nützliches Hilfsmittel, welches insbesondere in 
der Frühphase der Erkrankung pathologische Veränderungen zeigen kann. Diese 
können eine Therapie oder Intervention indizieren, auch wenn klinische 
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Untersuchungen noch unauffällig sind (49). In einer Arbeit, in der wiederum 
Schmiegel (2005) gezielt pedobarographische Untersuchungen in verschiedenen 
Stadien der Krankheit durchführt und unter funktionellen Aspekten betrachtet, wird 
deutlich, dass die Methode objektive Daten zur Evaluation des Krankheitsstadiums 
im Fuß liefern kann (48). Einige Arbeiten beschäftigen sich mit Vergleichen zwischen 
dem pedobarographischen und dem radiologischen Bild des rheumatischen Fußes. 
So stellte Tuna (2004) fest, dass die zunehmende knöcherne Erosion der MTP-
Gelenke mit einer signifikanten Erhöhung des Plantardruckes unter dem Vorfuß 
sowie einer Minderung des Druckes unter dem Rückfuß einhergeht (57). Diese 
Theorie wurde außerdem durch die Tatsache gestützt, dass die höchsten Drücke 
unter dem fünften MTP-Gelenk festgestellt wurden, welches meist den höchsten 
Erosionsgrad zeigt. Diesen Zusammenhang stellte auch Schmiegel (2008) fest. 
Zusätzlich fand er eine negative Korrelation zwischen dem Druck unter den lateralen 
Zehen und dem Grad der Erosion der proximalen Interphalangealgelenke (50). Er 
zeigte weiterhin, dass die Intensität des Gehschmerzes beim Rheumatiker keine 
Rückschlüsse auf den Grad der Gelenkdestruktion zulässt. Dabei kann auch die 
Pedobarographie zwar Informationen zu destruktiven Veränderungen im Verlauf 
liefern, nicht jedoch zum Grad der Gelenkerosion.  
 
Der Einsatz der Methode zur Kontrolle und zum Vergleich verschiedener operativer 
Methoden bei Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis ist bisher selten. Es 
existieren entsprechende Literaturdaten von nur wenigen Autoren. Die vorliegenden 
Arbeiten machen deutlich, dass mit Hilfe der Pedobarographie durchaus effektive 
Belastungsreduzierungen nach Operationen im Bereich vorher stark belasteter 
Regionen belegt werden können (9,54). Phillipson (1994) analysierte Rheumatiker 
nach korrigierenden Vorfuß-Operationen im prä- und postoperativen Vergleich. Er 
konnte zeigen, dass es nicht zu einer bloßen Reduzierung des totalen Druckes 
kommt. Vielmehr findet eine Umverteilung zu Gunsten von Regionen statt, welche 
die Belastung besser tolerieren können (40). Dies wird durch weitere Arbeiten 
gestützt. Coughlin (2000) stellte bei Patienten nach komplexer Vorfußrekonstruktion 
eine verringerte Verlagerung der Last auf den lateralen Vorfuß fest (9). Samnegard 
(1990) wies bei einer Gruppe von Rheumatikern eine signifikante postoperative 
Erhöhung des Druckmaximums im Bereich der Tarsalregion und unter dem OMT I 
nach (46).  
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Die Literatur zeigt insgesamt jedoch zum Teil uneinheitliche und widersprüchliche  
Ergebnisse, was eine mögliche Ursache für die bisher geringe Nutzung der Methode 
in der postoperativen Kontrolle beim Rheumatiker ist. So fanden z.B. Bitzan und 
Mitarbeiter (1997) bei den von ihnen untersuchten Patienten keine signifikanten 
Korrelationen zwischen dem Ausmaß der Resektion der Metatarsalköpfe und den 
Ergebnissen der Druckverteilungsmessungen (3). Es bestehen häufig Differenzen 
zwischen dem objektiven und dem subjektiven Befund. Rezidive, kosmetisch 
unbefriedigende Langzeitergebnisse und Stabilitätsverlust stehen oftmals einer 
hohen subjektiven Zufriedenheit gegenüber. Deshalb ist es zur Kontrolle operativer 
Verfahren notwendig, weitere objektive Untersuchungstechniken wie die 
Pedobarographie heranzuziehen.  
 
 
2.5. Das pedobarographische Verteilungsmuster bei rheumatischer Vorfuß- 
deformität vor und nach operativer Korrektur 
 
In der Literatur existiert kein einheitliches pedobarographisches Verteilungsmuster 
der rheumatischen Vorfußdeformität, da die plantare Fußbelastung vom Grad der 
Erkrankung sowie von der Intensität und der Region des Fußschmerzes abhängen 
(38,49).  Es gibt jedoch einige typische Besonderheiten des pedobarographischen 
Bildes im zeitlichen Verlauf der Erkrankung, welche der Pathomechanik geschuldet 
sind und von mehreren Autoren beschrieben werden. So stellten fast alle Autoren 
signifikante Erhöhungen der Vorfußbelastung fest (57,65). Bereits 1984 wurden von 
Minns  bei statischen Druckverteilungsmessungen abnorm hohe Drücke unterhalb 
der zentralen Metatarsalköpfchen ermittelt, die zwei- bis dreimal so hoch waren wie 
bei gesunden Probanden (35). Die Angaben zu den genauen Lokalisationen der 
Druckmaxima sind dabei uneinheitlich. So stellte Tuna (2005) die höchsten Drücke 
unter dem fünften MTP-Gelenk fest (57). Stockley und Mitarbeiter (1990) dagegen 
fanden die höchsten Drücke unter dem medialen Fußrand und dem ersten 
Metatarsalkopf (54). Rosenbaum (2006) wiederum fand zwar eine deutliche 
Druckminderung unter dem Rückfuß, jedoch eine nur geringe, nicht signifikante 
Druckerhöhung unter dem Vorfuß (44). Andere Autoren bezeichneten gerade die 
Entlastung des schmerzhaften und deformierten Vorfußes als charakteristisch beim 
Rheumatiker (51). Van der Leeden 2006) wies unter dem ersten und vierten MTP-
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Gelenk die höchsten Drücke nach. Er stellte eine Abhängigkeit vom Grad und der 
Lokalisation der Gelenkerosion her, da er in seiner Arbeit eine signifikante 
Korrelation zwischen dem Spitzendruck und dem Druck-Zeit-Integral sowie dem 
Ausmaß der Gelenkschädigung fand (28). Schmiegel (2008) zeigte  eine deutliche 
Korrelation zwischen dem Erosionsgrad der lateralen MTP-Gelenke und den 
Druckwerten unter dem lateralen Vorfuß. Außerdem wies er eine negative 
Korrelation zwischen dem Grad der Erosion der lateralen, proximalen 
Interphalangealgelenke und dem Druck unter den lateralen Zehen nach. Er fand 
allerdings keine Korrelation zwischen den Druckwerten unter dem ersten 
Metatarsalknochen sowie dem Destruktionsgrad im entsprechenden MTP-Gelenk 
und schloss daraus, dass die Pedobarographie zur Kontrolle der Entwicklung von 
Fußpathologien im medialen Vorfuß keine Alternative zu radiologischen Aufnahmen 
darstellt (50). Da die rheumatoide Arthritis mit einer schlechten Fußfunktion und 
reduzierter Gehgeschwindigkeit korreliert, zeigt sich dies pedobarographisch in der 
Druckverteilung mit Änderung des Abrollvorganges. So lässt sich z.B. meist eine 
Lateralisation der Vorfußsohlendrücke nachweisen, was die schmerzbedingte 
Entlastung des Talonavikulargelenkes sowie des ersten MTP-Gelenkes widerspiegelt 
(46,55). Tóth und Mitarbeiter (1999) stellten eine reduzierte Kontaktfläche der dritten 
bis fünften Zehe während der Abdruckphase und erhöhte Druckwerten unter dem 
dritten bis fünften Metatarsalknochen fest (56). Manche Autoren wiederum fanden 
Unterschiede eher bei temporalen Parametern als bei Amplituden (39).  
 
Die teilweise widersprüchlichen Resultate bisheriger pedobarographischer Arbeiten 
sind laut Schmiegel (2005) auf eine fehlende Differenzierung innerhalb der 
Probandenkollektive zurückzuführen (48). Daher führte er eine Studie durch, welche 
die Pathomechanik in verschiedenen Stadien der Krankheit unter funktionellen 
Aspekten darstellt. Er fand dabei deutlich erhöhte Vorfuß-Spitzendrücke im frühen 
Krankheitsstadium, insbesondere unter dem zentralen und lateralen Vorfuß unter 
MTK II und MTK III - V, welche er auf die Bandinstabilität und dadurch bedingte 
Aufdrehung des MTK I bei noch fehlender Subluxation der lateralen MTP-Gelenke 
zurückführte. Unter MTK I fand er in diesem frühen Stadium keine erhöhte 
Belastung. Hohe Spitzendrücke unter dem Rückfuß in dieser Patientengruppe nimmt 
er als Indikator für eine beginnende valgische Rückfußbewegung bei noch 
erhaltenem Bewegungsausmaß des Subtalargelenkes und dementsprechend noch 
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nicht resultierender Reduktion der Fußbelastung.  In einem späteren Stadium waren 
die erhöhten Drücke im Vorfußbereich wieder seltener zu finden, wobei die 
Anpassung des Abrollvorgangs eine umgekehrte Entwicklung nahm. Es zeigte sich 
eine zunehmende Belastungsverlagerung nach medial, da die lateralen MTP-
Gelenke im weiteren Verlauf der Erkrankung häufig von Entzündungen betroffen sind 
(33). Diese Veränderungen des Abrollvorganges waren bei Patienten in 
fortgeschrittenen Stadien bei starken funktionellen Beeinträchtigungen deutlicher. 
Aber die Häufigkeit extremer Druckbelastung, nun allerdings unter dem medialen und 
zentralen Vorfuß, nahm wieder zu. Als Erklärung werden fortschreitende strukturelle 
Veränderungen der MTP-Gelenke und eine reduzierte Abrollgeschwindigkeit 
angenommen. Dabei setzt der Patient den Fuß flach und vorsichtig auf, um eine 
Überbelastung des nun häufig entzündeten Subtalargelenkes zu vermeiden. So 
zeigte sich bei diesen Patienten auch eine vergrößerte Kontaktfläche unter dem 
ersten Metatarsalknochen. Van der Leeden (2007) stellte einen Zusammenhang 
zwischen der Erkrankungsdauer und fortschreitenden Funktionsbeeinträchtigungen 
sowie verminderter Ganggeschwindigkeit und schlechterem Abrollverhalten fest (29). 
Wie im Kapitel 2.1.1. dargestellt, kommt es mit zunehmender Pronationsbewegung 
im Subtalargelenk zur Belastungsverlagerung auf den Mittelfuß und bedingt durch 
eine reduzierte Plantarflexion später auch auf den Rückfuß. Pedobarographisch 
spiegelt sich dies in einem Anstieg der Kontaktfläche unter dem medialen und 
lateralen Mittelfuß wider.  
 
Bedingt durch die relativ geringe Zahl von Arbeiten, welche sich mit 
pedobarographischer Beurteilung operativer Maßnahmen beim Rheumatiker 
auseinandersetzen, ist es schwierig entsprechende pedobarographische 
Verteilungsmuster zu definieren. Grundsätzlich ist jedoch bei einer operativen 
Korrektur im Bereich des Vorfußes eine Reduktion bzw. Umverteilung der in dieser 
Phase der ausgeprägten Deformität abnorm erhöhten Vorfußbelastung zu erwarten. 
Dies zeigte bereits Stockley (1990) im Rahmen einer Untersuchung von Patienten 
nach Vorfußarthroplastik (54). Eine Vergleichsstudie zwischen verschiedenen 
Methoden der Vorfußkorrektur stellte 2003 MTP I - resezierende Techniken den MTP 
I - erhaltenden bzw. - stabilisierenden Methoden gegenüber (37). Dabei zeigten sich 
zwischen den Verfahren keine wesentlichen Unterschiede bezüglich der 
postoperativen Verteilung der Vorfußdrücke. Sowohl die maximale Kontaktfläche als 
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auch die gemessenen Spitzendrücke und das maximale Druck-Zeit-Integral waren in 
beiden Gruppen unter dem MTK I lokalisiert, bei deutlicher Druckreduktion unter den 
lateralen Strahlen. Allerdings zeigten sich bei den MTP I - resezierenden Verfahren 
signifikant höhere Drücke unter den MTK I, II und III bei deutlich schlechterer 
Zehenfunktion, woraus der Autor einen Vorteil der MTP I - stabilisierenden Methoden 
schlussfolgerte. Dies wird bestätigt durch eine Langzeitstudie, welche die operativen 
Methoden der MTP I - Resektionsarthroplastik nach Keller und Hueter-Mayo verglich. 
Dabei wurde in beiden Gruppen eine relativ hohe Zahl (60 % Keller, 30 % Hueter-
Mayo) von persistierenden Metatarsalgien gefunden, welche mit einem erhöhten 
Vorfußdruck einhergingen (11). 
 
Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Literatur sehr inhomogene Ergebnisse 
zeigt und sich, insbesondere im postoperativen Befund, kein einheitliches 

























Die rheumatische Vorfußdeformität erfordert im ausgeprägten Stadium häufig 
operative Korrekturen. Klinisch und radiologisch zeigen sich dabei meist ähnliche 
Befundmuster, die eine Spreizfußdeformität mit konsekutiver Valgusdeformität des 
Großzehengrundgelenkes sowie Deviationen bis hin zur Luxation in den 
Kleinzehengrundgelenken beinhalten. Durch unterschiedliche operative Maßnahmen 
sind je nach Ausprägungsgrad der Deformität entsprechende Korrekturen möglich. 
Das Ziel der operativen Behandlung besteht dabei vor allem in der Schmerzlinderung 
mit konsekutiver Verbesserung des Gangbildes, der Vermeidung von Druckulzera 
und der Ermöglichung des Tragens von Konfektionsschuhen mit entsprechender 
Schuhzurichtung. Neben diesen klinischen Erfolgsparametern ist es wünschenswert, 
objektive Kriterien zu definieren, die den Erfolg oder Misserfolg der Behandlung 
möglichst realistisch darstellen können. Dazu sind radiologische Verfahren, 
insbesondere im postoperativen Verlauf nach gelenkresezierenden oder auch 
versteifenden Verfahren, nur bedingt geeignet. Die vorliegende Arbeit soll daher im 
Rahmen einer retrospektiven Studie operativ behandelter rheumatisch bedingter 
Vorfußdeformitäten klären, inwieweit klinische und pedobarographische Parameter in 
der Erfolgsbeurteilung miteinander korrelieren. Da die alleinige Erfassung der 
Druckverteilung unter der Fußsohle aufgrund multipler Einflussgrößen (Gewicht, Ent- 
oder Mehrbelastung pathologischer Bereiche etc.) ein sehr inhomogenes Bild zeigt, 
werden durch das bei dieser Arbeit verwendete Messsystem der Firma Medilogic 
eine Reihe weiterer pedobarographischer bzw. ganganalytischer Parameter zur 
Verfügung gestellt. Einige ausgewählte Parameter sollen auf ihre Verwendbarkeit im 
klinischen Alltag geprüft werden. Als Arbeitshypothese soll gelten, dass die 
pedobarographisch erfasste Druckverteilung sowie weitere pedobarographische 
Parameter am operativ korrigierten Vorfuß mit der subjektiven Erfolgsbeurteilung 
(AOFAS-Score, FFI) in Übereinstimmung zu bringen sind.  
 
Im Einzelnen sollen folgende Fragen beantwortet werden:  
 
 – Sind die ausgewählten pedobarographischen bzw. ganganalytische Messgrößen 
sowie das pedobarographische Verteilungsmuster gute Parameter zur       
Erfolgsbeurteilung nach operativer Korrektur rheumatischer Fußdeformitäten?  
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 – Spiegelt der dynamische pedobarographische Untersuchungsbefund das klinische 
Bild korrekt wider?  
 
– Finden subjektive Schmerzangaben in der Pedobarographie einen äquivalenten 
Befund? 
 
– Welche Interpretationsschwierigkeiten und Fehlermöglichkeiten beeinflussen die 
Aussagefähigkeit der Methode?  
 
– Kann aus Daten der Literatur und den eigenen Ergebnissen abgeleitet werden, 
dass die Pedobarographie als Standarduntersuchungsmethode für die rheumatische 






























Die Probanden entstammen dem Patientengut der Orthopädischen Universitätsklinik 
Leipzig und wurden bei Erfüllung der Einschlusskriterien und fehlenden 
Ausschlusskriterien (siehe Tab.1) in die Studie aufgenommen. Das Kollektiv bestand 
aus 29 Personen, wobei fünf Probanden doppelseitig operiert waren. Somit gingen 
insgesamt 34 Füße in die Auswertung ein. Von den 29 Personen waren 26 weiblich 
und drei männlich. Alle Probanden erfüllten die Einschlusskriterien. Sie wiesen 
neben einer operativ behandelten komplexen schmerzhaften Vorfußdeformität die 
Fähigkeit zum freien Gang sowie eine Krankheitsdauer von mindestens fünf Jahren 
auf und waren zwischen 20 und 85 Jahre alt. Keiner der Patienten litt an einer 
weiteren, das Gangbild beeinflussenden Störung, welche unter den 






deformität mit erfolgter operativer 
Korrektur 
Arthrodese des oberen- oder unteren 
Sprunggelenkes (OSG/USG), 




die unteren Extremitäten betreffende 
Polyneuropathie 
Krankheitsdauer: mindestens 5 Jahre 
 
Osteonekrosen, Morton-Neurinome am 
zu untersuchenden Fuß 
Alter: 20-85 Jahre Periphere arterielle Verschlusskrankheit 
Fähigkeit zum freien Gang Infantile Cerebralparese, motorische 
Parese, Hemiparese 









4.2. Operative Prozeduren  
 
 MTP I - Arthrodese 
Die MTP I - Arthrodese wurde mittels einer Plattenosteosynthese durchgeführt. 
 
 IP - Arthrodese 
Die IP - Arthrodese erfolgte als retrograde Schraubenarthrodese. 
 
 Basisnahe Umstellungsosteotomie MTK I 
Bei dieser Operation erfolgte eine varisierende Korrekturosteotomie im Basisbereich 
des Os metatarsale I mit anschließender Osteosynthese. Dabei wurde die 
Valgusstellung unter Erhalt des Großzehengrundgelenkes korrigiert. 
 
 Resektionsarthroplastiken 
Es wurden RAP bei den hier aufgenommenen Patienten in einigen Fällen als 
Interpositionsarthroplastik am Großzehengrundgelenk mit Resektion des Os 
metatarsale I - Kopfes und Weichteilinterposition durchgeführt. Überwiegend jedoch 
erfolgten RAP im Bereich der Mittelfußköpfe II - V. Hierbei wurden destruierte 
Mittelfußköpfchen reseziert und ein Neogelenk geformt. Postoperativ wurde die 
korrigierte Stellung mittels Kirschner-Drähten für einige Wochen transfixiert. 
 
 Verkürzungsosteotomien 
Es wurden Verkürzungsosteotomien in den Techniken nach Helal bzw. Weil im 
Bereich der distalen Ossa metatarsalia durchgeführt. Dabei erfolgte die 
Korrekturfixation mit einer Schraubenosteosynthese. 
 
 Hohmann-OP 
Dabei wurde die proximale Gelenkfläche des PIP-Gelenkes reseziert und ein 
Weichteilrelease durchgeführt. Postoperativ erfolgte auch hier eine Transfixation 
mittels Kirschner-Drähten. 
            





4.3 Messsystem  
 
Als Messsystem wurde ein mobiles „in sole“ - Messsystem, das „T&T medilogic 
Fussdruckmesssystem“ genutzt. Das System ist als "Diagnosehilfsmittel im Bereich 
der Orthopädie und Sportmedizin zur Erfassung der Grunddaten für die 
anschließende Beurteilung der Belastungsverteilung an der Fußsohle beim Gehen 
und im Stand" deklariert und als Medizinprodukt zugelassen (31).  
 
Es besteht aus folgenden Komponenten, welche unter Verwendung eines 
handelsüblichen Laptops betrieben wurden:  
 
o  einem Patientenmodem,  
o  einem Computermodem,  
o  der medilogic-Auswertungssoftware Version 3.02 und 
o  jeweils zwei Druckmesssohlen der Größen 35/36, 37/38, 39/40, 41/42, 43/44, 
   45/46. 
 
 
Die Messung erfolgt mit zwei flexiblen Messsohlen, die mit bis zu 240 Sensoren pro 
Sohle, abhängig von Sohlengröße und -form, die plantare Druckverteilung erfassen 
und vor Auslieferung kalibriert wurden. Jede Messsohle ist über ein Kabel mit dem 
Patientenmodem verbunden, welches an einem verstellbaren Gurt getragen wird. Die 
Daten werden über eine Funkverbindung zu einem Computermodem übertragen, das 
wiederum per USB-Adapter seine Daten an den PC weiterreicht. Hier können diese 
in graphischer Darstellung visualisiert und gespeichert werden. Der Messbereich 
reicht von 0,6 bis 64 N/cm2. Der maximale Messfehler beträgt +/-0,575 N/cm2. Die 
Messung erfolgt mit einer Frequenz von 60Hz. Die Maße des Patientenmodems 
betragen 145 x 60 x 30mm bei einem Gewicht von 180 Gramm. Die Reichweite 
beträgt maximal 100 Meter. Gesendet wird auf einer Frequenz von 433.92 MHz bzw. 
2,4 GHz.     
 
Vor der Messung müssen nach den Angaben des Patienten einige Grunddaten 
erfasst werden. Name, Vorname, Körpergröße, Gewicht und Bemerkungen werden 
vom Untersucher eingegeben. Messdauer, Messfrequenz, Messtermin und 
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Geschwindigkeit erfasst die Software selbstständig. Aus den gewonnenen 
Messdaten und den erfassten Grunddaten werden die relative Doppelschrittlänge 
und die Doppelschrittdauer berechnet. Außerdem werden, jeweils getrennt für beide 
Füße, die prozentuale Standphasendauer, die effektive Fußlänge sowie die Vorfuß-, 
Mittelfuß-, Fersen- und Gesamtbelastung ermittelt. Für die Berechnung dieser 
Parameter wird ein durchschnittlicher Doppelschritt des Untersuchungsganges durch 
die Software gebildet. Da die Berechnung der Geschwindigkeit als Ausgangswert zur 
Bestimmung der weiteren Daten wesentlich von den manuell einzugebenden 
Parametern Körpergröße des Probanden und Gehstrecke abhängig ist, wurde zur 




Abb.4  Schemazeichnung des mobilen in sole - Messsystems der Firma Medilogic 
 
 
Eine detaillierte Erklärung der aufgeführten und weiterer notwendiger Parameter 
sowie Angaben zu deren Berechnung finden sich im Anhang der vorliegenden Arbeit. 
 
 
4.4. Untersuchungs- und Fragebogen 
 
Mit jedem Probanden wurden drei Fragebögen ausgefüllt, welche neben den 
persönlichen Daten die Beschwerden sowie funktionelle Parameter mittels der 
AOFAS-Scores für den Vorfußbereich (Hallux und Kleinzehen) und des FFI erfasste. 
Die Daten wurden in Microsoft-Excel übertragen und ausgewertet. Weiterhin wurden 
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vom Untersucher die Ergebnisse der klinischen Untersuchung hinsichtlich des 
palpatorischen Druckschmerzmaximums erfasst.  
 
 
4.5. Pedobarographische Messung 
 
Am Untersuchungstag erfolgten zunächst das Ausfüllen der Fragebögen gemeinsam 
mit dem Probanden sowie eine klinische Untersuchung, deren Ergebnisse auf dem 
Untersuchungsbogen dokumentiert wurden. Anschließend wurde der Proband  in die 
Handhabung der Komponenten des Messsystems eingewiesen. Alle Messungen 
erfolgten im selben, ebenen Laufbereich. Dabei wurde eine definierte Strecke von 30 
Metern durch die Probanden zurückgelegt. Alle Probanden trugen ihr täglich 
verwendetes Schuhwerk, wobei vorhandene Einlagen aus dem Schuh entfernt 
wurden. Zunächst wurde die Gehstrecke einmal ohne Messung zurückgelegt, um 
den Probanden eine Eingewöhnung zu ermöglichen. Anschließend wurde der 
Messvorgang gestartet. Durch optische Kontrolle der Aufzeichnung auf dem 
Bildschirm in Echtzeit konnten Fehlerquellen, z.B. durch Verrutschen der Sohle, 
erkannt werden. In diesen Fällen wurde die Messung wiederholt. Es wurden folgende 
pedobarographische Parameter festgelegt, die hinsichtlich ihrer Korrelation mit den 
erhobenen klinischen Scores bzw. einzelner klinischer Parameter überprüft werden 
sollten: 
 
o  Spitzendruck im Vorfuß  (N/cm²s) 
o  Summation der Vorfußdrücke als Druck-Zeit-Integral (N/cm²s) 
o  Verhältnis mittlerer Druck als Druck-Zeit-Integral Vorfuß : Rückfuß 
o  Standphasendauer des operierten Fußes  (% Doppelschrittdauer) 
o  Relative Doppelschrittlänge (m) 
o  Effektive Fußlänge (%) 
 
 
Die Mittelwerte einzelner Parameter wurden mit den Messwerten einer Datenbank 
verglichen, welche durch die Software des Messsystems zur Verfügung gestellt wird. 
Der Aufbau dieser Datenbank erfolgte durch die Vermessung von 164 fußgesunden 
Probanden und dient der Charakterisierung des unauffälligen Ganges. Vergleichbare  
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Mittelwerte existierten für die Parameter Druckverhältnis Vor- zu Rückfuß, 
Standphasendauer und effektive Fußlänge. 
 
 
4.6. Statistische Auswertungsverfahren 
 
Nach einer graphischen Darstellung des Datenmaterials durch Säulendiagramme 
wurden mittels Punktediagrammen Zusammenhänge für jeweils zwei Zahlenreihen 
veranschaulicht. Das Ziel der Untersuchungen und somit der statistischen 
Auswertung lagen in der Ermittlung von Zusammenhängen zwischen den klinischen 
Scores und den pedobarografischen Messwerten. Aufgrund der auf Ordinalskalen 
basierenden Werte der klinischen Scores ist die Berechnung von 
Rangkorrelationsmaßen, speziell des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman,  
als Maß für die Stärke und die Richtung des Zusammenhangs gewählt worden.  Für 
die höherwertige Skalierung, also die metrischen Skalen der pedobarografischen 
Messreihen, ist die Methode gleichermaßen anwendbar. Der 
Rangkorrelationskoeffizient hat einen Wertebereich von  + 1 bis - 1, wobei  + 1 einen 
ungestörten gleichläufigen Zusammenhang und - 1 einen ungestörten gegenläufigen 
Zusammenhang aufzeigt. Ein Wert = 0 ergibt sich, wenn kein Zusammenhang 
vorhanden ist. Der berechnete Wert des Rangkorrelationskoeffizienten lässt sich 
mittels eines in der Statistik üblichen Signifikanztestes prüfen. 
 
Der Rangkorrelationskoeffizient  besitzt den Vorzug, trotz qualitativer Unterschiede 
zwischen den Sachverhaltsausprägungen eine einheitliche quantitative Aussage zu 
ermöglichen. Darüber hinaus gewinnt im vorliegenden Fall ein weiterer Vorzug des 
Rangkorrelationskoeffizienten an Gewicht. Dieser besteht darin, dass durch die 
Einführung der Rangzahlen und damit die Rückführung der Ausgangsdaten auf eine 
Ordinalskala die sogenannten "Ausreißer" an Einfluss verlieren. Bei Einzelsichtung 
des vorhandenen Datenmaterials fällt durchaus auf, dass in einzelnen Reihen extrem 
vom Durchschnitt abweichende Werte auftreten. Eine, bei statistischen 
Untersuchungen durchaus übliche, Eliminierung dieser Ausreißer hat den Nachteil 
der Verringerung der Datenbasis. Die Vorteile des Rangkorrelationskoeffizienten sind 
allerdings mit dem Nachteil verbunden, dass er nur ein relativ grobes Maß liefert. Um 
diesen Nachteil der zugrunde gelegten Methode auszugleichen, wurde als 
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zusätzliche Korrektur die Anzahl gleicher Rangzahlen berücksichtigt. Die Ergebnisse 
der Berechnungen der korrigierten Rangkorrelationskoeffizienten wurden der 
endgültigen Bewertung und Interpretation der untersuchten Zusammenhänge 
zwischen klinischen Scores und Messwerten des Medi-Logic-Gerätes zugrunde 
gelegt. 
 
Als ergänzende Berechnungen wurden weitere statistische Untersuchungen 
durchgeführt. Dabei handelt es sich im Einzelnen um 
 
o den Zweistichprobentest für die Prüfung der Mittelwerte von AOFASHallux 
und  AOFASKleinzehe mit dem Ziel der Bildung einer neuen Datenreihe, 
 
o die Berechnung von Regressionsgeraden mit dem Ziel, eine prägnantere  
           Deutung von Richtung und Form der Zusammenhänge zu ermöglichen, 
 
o die Prüfung der Normalverteilung als Voraussetzung für die Ermittlung von  
Regressionsparametern sowie 
 
o die Durchführung einer Varianzanalyse (ANOVA) für die Untersuchung der  
           Frage, ob für die Art der operativen Behandlung ein  Einfluss  auf die  





















Die verwendeten Operationsverfahren sind in der folgenden Tabelle aufgeschlüsselt. 
 
OP-Verfahren Anzahl 
MTP I-Arthrodese und RAP MTP-Gelenke II - V              18 
MTP I-Arthrodese und VOT MTP-Gelenke II - V                2 
MTP I-Arthrodese, VOT MTP-Gelenk II und RAP MTP-Gelenke III – V                2 
Alleinige VOT MTP-Gelenke II - V                1 
Basisnahe Osteotomie OMT I und VOT MTP-Gelenke II - III                1 
IP-Arthrodese und RAP MTP-Gelenke  II - V                1 
IP-Arthrodese und Hohmann-OP PIP II                1 
Interpositionsarthroplastik MTP-Gelenk I und RAP MTP-Gelenke II -V                3 
Alleinige RAP MTP-Gelenke II - V                4 
RAP MTP-Gelenke IV - V und Hohmann-OP PIP-Gelenke II - III                1 
 
Tab.2  Bezeichnung und Anzahl der verwendeten Operationsverfahren 
 
 
Die Patienten wurden für die weitere Auswertung in zwei Gruppen eingeteilt. Die 
erste Gruppe beinhaltet die Patienten, die in klassischer Weise mittels MTP I-
Arthrodese und RAP der MTP-Gelenke II bis V operiert wurden. Die zweite Gruppe 















Die bei den Primärdaten erfassen zwei Scores AOFASHallux  und  AOFASKleinzehen 
unterscheiden sich kaum, was auch in der graphischen Darstellung deutlich wird 
(siehe Anhang 9.5.). Der mittlere AOFASHallux lag bei 63,41±19,98 und einer 
Schwankungsbreite von 30 bis 85 Punkten. Der mittlere AOFASKleinzehen betrug 
63,26±14,06 bei einer etwas größeren Schwankungsbreite von 19 bis 90 Punkten. 
Damit liegen die beiden Mittelwerte sehr dicht beieinander. Darüber hinaus ist der für 
nicht metrisch skalierte Daten adäquate Median mit 64,5 Punkten für beide Reihen  
identisch. Die statistische Prüfung, ob die beiden Reihen als aus einer Gesamtheit 
stammend zu betrachten sind und sich nur zufällig in ihren Werten unterscheiden 
(Zweistichprobentest  für die Prüfung zweier Mittelwerte - vgl. Abschnitt 4.6) führte zu 
dem Ergebnis, dass sich beide Reihen mit einer statistischen Sicherheit von 95%  
nicht signifikant unterscheiden. Die Konsequenz wäre, dass die Betrachtung des 
Zusammenhangs jeder der beiden Reihen in ihrem Verhältnis zu den 
Gerätemessdaten zum gleichen Ergebnis führen würde. Aus diesem Grund ist für die 
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen AOFAS-Score und 
Gerätemesswerten nur eine Reihe AOFAS anzusetzen. Um den Informationsverlust 
gering zu halten und alle  erfassten Daten zu berücksichtigen, wurde aus den zwei 
Ausgangsreihen eine neue Reihe gebildet, indem pro Datensatz der Durchschnitt als 
einfaches arithmetisches Mittel  gebildet wurde. Dieser AOFAS-Score wurde zur 
Berechnung der Korrelationen mit den gewählten pedobarographischen Parametern  
für die Patienten herangezogen. Der entsprechende mittlere AOFAS lag bei 
63,34±16,52. Die Abbildung 5 stellt  die AOFAS-Werte der einzelnen Patienten 
graphisch dar. 





Abb.5   Verteilung AOFAS-Score    
 
         
Die Prüfung der Frage, ob die OP-Technik zu signifikant unterschiedlichen AOFAS-
Scores führt, ist  anhand des Ergebnisses der ANOVA zu verneinen, d.h. es zeigten 
sich keine relevanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. 
 
Bei der Untersuchung von Zusammenhängen des AOFAS-Scores mit den 
pedobarographischen Parametern  weisen die Ergebnisse der Berechnungen auf 
gleichläufige Zusammenhänge zwischen AOFAS-Score und summiertem 
Vorfußdruck,  AOFAS-Score und Druckverhältnis Vor- zu Rückfuß,  AOFAS-Score 
und relativer Doppelschrittlänge,  AOFAS-Score und effektiver Fußlänge sowie einen 




Die Einzelwerte dieser Scores wurden zur besseren Darstellung in Prozent der 
höchstmöglichen Punktzahl umgerechnet. Die Werte lagen im Ergebnis zwischen 
3,04% und 83% und zeigten damit eine insgesamt größere Schwankungsbreite als 
die AOFAS-Scores. Die graphische Darstellung der Einzelwerte (Abbildung 6) 




















Abb.6   Verteilung FFI       
 
 
Hinsichtlich der beiden Operationsgruppen konnte auch hier kein relevanter 
Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden. Über die Richtung der 
Zusammenhänge zwischen FFI und pedobarographischen Parametern deuten die 
Berechnungen auf einen gleichläufigen Zusammenhang zwischen FFI und 
Standphasendauer sowie auf gegenläufige Zusammenhänge zwischen FFI und 
summiertem Vorfußdruck, FFI und Druckverhältnis Vor- zu Rückfuß, FFI und relativer 
Doppelschrittlänge und FFI  und effektiver Fußlänge hin.                                                           
  
 
5.3. Ergebnisse der pedobarographischen Messungen 
 
5.3.1.Spitzendruck und Schmerzmaximum 
 
Der Spitzendruck bezeichnet den höchsten gemessenen Druckwert im Vorfußbereich 
über den zeitlichen Verlauf. Er lag im Mittel bei 16,4 N/cm²s und schwankte zwischen 
4,0 und 50,0 N/cm²s. Bei dem größten Teil der untersuchten Füße (24 Fälle) war er 
unter dem Großzehengrundgelenk zu finden. Dann folgte das MTP-Gelenk IV als 
zweithäufigste Lokalisation (sechs Fälle). Die weiteren Spitzendrücke verteilten sich 
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Abb.7 Verteilung des Spitzendruckes 
 
 
In Kenntnis der Spitzendrucklokalisation sollte untersucht werden, inwiefern dieser 
mit dem jeweiligen Schmerzmaximum im Vorfußbereich, welches anamnestisch und 
palpatorisch erfasst wurde, übereinstimmt. Dabei zeigte sich, dass nur ein geringer 
Teil der Patienten eine relativ genaue Lokalisation angeben konnte. Dies war 
siebenmal der Fall, wobei die Schmerzlokalisation in fünf Fällen mit der Lokalisation 
des Spitzendruckes übereinstimmte. Bei weiteren sechs Füßen wurden diffuse, nicht 
lokalisierbare Schmerzen im Vorfußbereich angegeben. Insgesamt 21 Patienten 
gaben keine Schmerzen an, in diesen Fällen war der Spitzendruck überwiegend 
(n=18) unter dem Großzehengrundgelenk zu finden. 
 
5.3.2. Summierter Vorfußdruck 
 
Der mittlere Druckverlauf über dem Vorfußbereich wird durch das Messsystem aus 
den dort erfassten Druckmesswerten bestimmt. Er lag im Mittel bei 3,19 
N/cm²s±1,35 und schwankte zwischen 1,04 und 7,23 N/cm²s. Dieser Parameter 
sollte auf eine Korrelation mit dem klinischen Befund in Form der erhobenen 














Abb.8  Zusammenhang Vorfußdruck – FFI 
 
 
Dabei konnte ein statistisch sehr gut gesicherter Zusammenhang (R: -0,395) 
zwischen dem FFI und dem mittleren Druckverlauf hergestellt werden. Die  
gegenläufige Korrelation zeigt sich auch in der graphischen Darstellung des 
Zusammenhangs. Das heißt tendenziell gingen niedrige Werte für den FFI, also ein 
besserer klinischer Befund, mit höherer Belastung des Vorfußes einher. Die 
Punktwolke lässt eine Tendenz für Form und Richtung des Zusammenhangs 
erkennen. Indem man durch die Punktwolke eine gerade Linie im Sinne einer  
Regressionsgeraden legt, lässt sich diese Tendenz verdeutlichen. Diese 
charakterisiert die mittlere Tendenz und sagt aus, wie die Scores sich im Mittel in 
Abhängigkeit von den Messwerten des Gerätes verändern.  
 
Ein statistisch gesicherter Zusammenhang bestätigte sich auch für AOFAS-Score 
und summierten Vorfußdruck im Sinne einer gleichläufigen Korrelation (R: 0,354), 
indem für höhere Punktzahlen und einen damit besseren Befund entsprechend 


















Abb.9  Zusammenhang Vorfußdruck – AOFAS 
 
 
Bei den Patienten, die in klassischer Weise mit einer Arthrodese des MTP I-
Gelenkes und RAP der MTP-Gelenke II - V operiert wurden lag der mittlere Druck bei 
2,74 N/cm²s und bei denen, die eine individuell angepasste Operation erhielten, bei 
3,69 N/cm²s. Hier konnte durch die ANOVA ein signifikanter Unterschied festgestellt 
werden. 
 
5.3.3. Druckverhältnis Vor- zu Rückfuß 
 
Eine mögliche Ursache der oben beschriebenen Ergebnisse ist ein postoperativ 
verbesserter Abrollvorgang des operierten Fußes bei geringeren Beschwerden und 
damit die Umverteilung der Belastung vom Rück- auf den Vorfuß. Daher wurde im 
Folgenden das Druckverhältnis von Vor- zu Rückfuß den klinischen Scores 
gegenübergestellt, um diese Annahme, welche aus klinischen Überlegungen 
resultiert, zu überprüfen. Dafür wurde der mittlere Druckverlauf über dem 
Vorfußbereich (N/cm2s) zu dem des Fersenbereiches ins Verhältnis gesetzt. Im 
Durchschnitt lag es bei 0,60:1±26,35 bei einer Schwankungsbreite von 0,04:1 bis 
1,03:1. Das durchschnittliche Druckverhältnis der fußgesunden Vergleichsgruppe 
aus der Medilogic-Datenbank beträgt 0,61:1 und entspricht damit annäherungsweise 

















zwischen geringeren Beschwerden und höherer Vorfußbelastung im Vergleich zum 
Rückfuß festgestellt und statistisch gesichert werden (R: - 0,455). Abbildung 10 zeigt, 
dass hinsichtlich des FFI eine gegenläufige Beziehung besteht. Ein signifikanter 




Abb.10  Zusammenhang Druckverhältnis Vor-/Rückfuß - FFI   
 
Für den AOFAS-Score konnte dieser Zusammenhang ebenfalls statistisch gesichert 
werden (R: 0,340).  
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Dabei weisen sowohl die Graphik als auch das Vorzeichen des berechneten 




Die relative Doppelschrittlänge betrug im Mittel 0,65 m ±0,18 und schwankte 
zwischen 0,41 und 1,18 m. Ein Vergleich mit der Datenbank war nicht möglich, da für 
diesen Parameter kein Durchschnittswert angegeben wurde. Es konnte lediglich eine 
statistisch gesicherte Korrelation zwischen einem tendenziell besseren klinischen 
Befund beim AOFAS-Score (R: 0,324) und größerer Doppelschrittlänge festgestellt 
werden. Für die Beziehung zum FFI konnte der statistische Nachweis anhand des 
verfügbaren Zahlenmaterials nicht geführt werden. Als Ursache kommen die große 
Schwankungsbreite der FFI-Werte und extrem abweichende Werte insbesondere am 
oberen Rand bei den Messwerten der relativen Doppelschrittlänge in Frage. Weil es 
sich um den einzigen Fall eines nicht gesicherten Zusammenhangs handelt, wurde 























Es zeigt sich, dass bei der Neuberechnung mit 29 Wertepaaren der entsprechende 
Korrelationskoeffizient  RDoppelschrittlänge,FFI;(29): -0,401 sehr gut gesichert ist. Unter 
Berücksichtigung der eliminierten Ausreißer verbessert sich auch der entsprechende 
Korrelationskoeffizient für AOFAS und relative Doppelschrittlänge deutlich nach oben 
(RDoppelschrittlänge,AOFAS;(29): 0,373). Die graphische Darstellung deutet hier auf eine 
gegenläufige Beziehung zum FFI und auf einen gleichgerichteten Zusammenhang 
zum AOFAS hin. Ein statistisch gesicherter Unterschied zwischen den 









Die mittlere Standphasendauer betrug  62,1 % DSD ±2,59 bei einer 
Schwankungsbreite von 57,5 – 68,5 % DSD. Der in der Datenbank hinterlegte 
Mittelwert der Vergleichsgruppe beträgt 61,9 % DSD und entspricht damit wiederum 
näherungsweise dem der untersuchten Patienten. Die statistische Auswertung zeigte 
eine Korrelation zwischen besseren klinischen Befunden und verkürzter 
Standphasendauer. Der Zusammenhang ist für den FFI gleichgerichtet 
(RStandphasendauer,FFI: 0,351), was auch die graphische Darstellung zum Ausdruck 























(RStandphasendauer,AOFAS: -0,423). Wiederum konnte kein relevanter Unterschied 













Die effektive Fußlänge schwankte zwischen 43,8 % und 81,0 %. Der Mittelwert 






























Datenbank zeigt sich hier von den untersuchten Parametern der größte Unterschied. 
Der Mittelwert beträgt bei dieser Gruppe 69,7 %. Die Auswertung ergab einen 
statistisch gesicherten Zusammenhang zwischen geringeren Beschwerden und einer 
tendenziell größeren wirksamen Sohlenlänge. Auch hier war kein relevanter 
Unterschied zwischen den beiden OP-Gruppen nachzuweisen. Dabei ist die 
Beziehung zum FFI gegenläufig (RFußlänge,FFI: -0,327), diejenige zum AOFAS  












































Die verwendeten Scores AOFAS und FFI gehören unter der Vielzahl von 
verfügbaren klinischen Scores für den Fuß zu den am häufigsten verwendeten (6). 
Obwohl beide Scores bezüglich der Mittelwerte ein vergleichbares Ergebnis 
erbrachten (AOFASgesamt mit 63,34 von 100 erreichbaren Punkten und FFI 36,18 % 
des schlechtmöglichsten Ergebnisses), zeigten sich bei den Werten für die einzelnen 
Patienten zum Teil deutliche Unterschiede. Meist fiel das Ergebnis für den FFI etwas 
besser aus als für den AOFAS-Score, was in der unterschiedlichen Methodik der 
beiden Scores begründet liegt. Während beim FFI eine rein subjektive Schmerz- und 
Funktionseinschätzung durch den Patienten erfolgt, gehen beim AOFAS-Score in 
hohem Maße objektiv-funktionelle Parameter wie z.B. Gelenkbeweglichkeiten und     
-stabilitäten in die Bewertung ein. Dies bedeutet auch, dass der auf rein subjektiven 
Angaben beruhende FFI mehr Ausreißer enthält als der AOFAS-Score, welcher auch 
durch objektive Untersuchungsergebnisse bestimmt wird. Dies spiegelt sich in der 
größeren Schwankungsbreite der Ergebnisse beim FFI wider (3,04 % -  83%  beim  
FFI  und  30 - 85  Punkte für den AOFASHallux  bzw. 19 - 90 Punkte für den 
AOFASKleinzehen). Die  durchgeführte operative Vorfußkorrektur, welche in der 
überwiegenden Zahl der Fälle mit einer Versteifung des Großzehengrundgelenkes  
und der Resektion oder Verkürzung von MTP-Gelenken einhergeht, ist also 
zwangsläufig mit einer Minderung der zu erreichenden Punktzahl beim AOFAS-
Score verbunden. Diese Diskrepanz spiegelt letztendlich die postoperativ hohe 
Patientenzufriedenheit  trotz des eher schlechten funktionellen Befundes wider. Da 
sich die Ergebnisse der AOFAS-Scores für den Hallux und die Kleinzehen 
hinsichtlich des Mittelwertes nur unwesentlich unterscheiden, ergibt sich als 
Konsequenz für die klinische Praxis, dass es zumindest für die komplexe 
Vorfußkorrektur nicht erforderlich ist, beide Einzelscores isoliert zu erheben.  
  
Im Vergleich der beiden erhobenen Scores liegt der wesentliche Vorteil des in der 
Literatur am häufigsten verwendeten AOFAS-Scores (27) in seiner höheren 
Objektivität bezüglich funktioneller und kosmetischer Ergebnisse. Durch das Fehlen 
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objektiver Parameter ist der FFI fehleranfälliger, da er auf rein subjektiven Angaben 
der Patienten basiert und somit ausschließlich das Empfinden der untersuchten 
Personen wiedergibt. Für die Beurteilung einer komplexen Korrektur im 
Vorfußbereich ist die Objektivität des AOFAS-Scores jedoch auch ein Nachteil. Dies 
ist in der Tatsache begründet, dass operationsbedingte Funktionsminderungen, 
welche im Sinne der Schmerzreduktion gewollt sind, Eingang in den Score finden 
und somit das Ergebnis nachteilig beeinflussen. Der FFI hingegen spiegelt das 
Erreichen der eigentlichen Operationsziele, Schmerzminderung, Deeskalation des 
Schuhwerkes und Aktivitätsverbesserung, besser wider. Die Auswertung der 
statistischen Zusammenhänge zwischen den beiden Scores und den 
pedobarographischen Parametern zeigt jedoch annähernd gleiche Ergebnisse.  
Für die klinische Praxis ist der AOFAS-Score aufgrund seiner größeren Objektivität 
immer dann als geeigneter anzusehen, wenn eine reguläre klinische Kontrolle erfolgt 
mit dem Ziel ärztlicherseits auch funktionelle Parameter zu beurteilen. Hingegen ist 
für ähnliche Fragestellungen bei großen Kollektiven bezüglich ihrer Zufriedenheit mit 
dem durchgeführten OP-Verfahren, ohne die Möglichkeit einer subtilen klinischen  
Untersuchung, der FFI zu favorisieren. Dieser lässt sich darüber hinaus im Sinne 
einer postalischen Fragebogenaktion erheben, womit sich auch sehr große Kollektive 
im Rahmen multizentrischer Studien hinsichtlich der Ergebnisqualität darstellen 
lassen. Es ist zu vermuten, dass die hier auffällig große Schwankungsbreite des FFI 
mit Zunahme der Stichprobengröße weniger ins Gewicht fällt. 
 
 
6.2. Pedobarographische Ergebnisse 
 
Die Untersuchung des Spitzendruckes im Vorfußbereich zeigte als häufigste 
Lokalisation den ersten Strahl bzw. das GZGG. Dieses Ergebnis deckt sich mit der 
vorhandenen Literatur, indem nach vergleichbaren Operationen die Spitzendrücke 
ebenfalls unter dem ersten Strahl zu finden waren. So fanden sich beispielsweise in 
einer Vergleichsstudie unterschiedlicher Methoden der Vorfußkorrektur von  Mulcahy 
(2003) ebenfalls sämtliche Maxima bezüglich Spitzendruck und Kontaktzeit unter 
dem ersten Strahl (37). Dieses Ergebnis erklärt sich aus klinischer Sicht durch die 
postoperativ wieder mögliche Einbeziehung der Großzehe in den Belastungs- bzw. 
Abrollvorgang, welche durch die Korrektur der Valgusfehlstellung, die Plantarisierung 
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der Großzehe sowie die damit verbundene Schmerzreduktion im GZGG erreicht 
wird. Dafür spricht insbesondere die hohe Anzahl der gefundenen Spitzendrücke im 
Bereich des ersten Strahles bei denjenigen Patienten, welche anamnestisch und 
palpatorisch keine Schmerzmaxima im Vorfuß zeigten (18 von 21). Aus diesem 
Ergebnis ist unter Betrachtung der Literatur zu schließen, dass die postoperative 
Spitzendrucklokalisation unter dem ersten Strahl bzw. dem GZGG als 
pedobarographischer Erfolgsparameter zu werten ist. Da nur eine  geringe Zahl von 
Patienten in der Lage war, eine genaue Schmerzlokalisation im Vorfuß anzugeben (7 
Patienten), scheint das subjektive Schmerzmaximum kein hilfreicher Parameter zur 
Beurteilung des Operationserfolges zu sein.  
  
In diesem Zusammenhang ist noch einmal explizit darauf hinzuweisen, dass anders 
als beim diabetischen Fußsyndrom etabliert, die Betrachtung von Spitzendrücken 
nicht als alleiniger Erfolgsparameter im Vordergrund steht. Beim diabetischen 
Fußsyndrom mit der ihm immanenten Polyneuropathie und der dadurch mitbedingten 
Druckulzerationen kommt der Erfassung von Spitzendrücken hohe Priorität zu. In der 
operativen Behandlung der rheumatischen Vorfußdeformität ist jedoch neben diesem 
Parameter (Vermeidung des Malum perforans) auch die gesamte Situation am Fuß 
den physiologischen Verhältnissen näher zu bringen und somit komplexe funktionelle 
Einschränkungen zu minimieren. Dementsprechend sind über den Spitzendruck 
hinaus weitere pedobarographische Parameter zu betrachten und auf ihre Fähigkeit 
zur Darstellung dieser Verhältnisse hin zu untersuchen.  
 
Indem sich eine statistisch gesicherte Korrelation zwischen geringeren Beschwerden 
im Sinne besserer Score-Ergebnisse und einem höheren summierten Vorfußdruck 
zeigte, besteht zum Teil eine Diskrepanz zur Literatur sowie auch zu den 
Ergebnissen hinsichtlich der Auswertung der beiden gebildeten Gruppen. In der 
Literatur wird neben der postoperativen Umverteilung der Drücke innerhalb des 
Vorfußes auch eine Druckreduktion des gesamten Vorfußbereiches beschrieben. 
Außerdem wurden bei postoperativ persistierenden Metatarsalgien erhöhte 
Vorfußdrücke gefunden (11).  
 
Die Patienten der ersten Gruppe, die in einheitlicher Weise mittels MTP I-Arthrodese 
und RAP der MTP-Gelenke II bis V operiert wurden, zeigten einen signifikant 
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niedrigeren summierten Vorfußdruck als die Patienten der zweiten Gruppe, in der 
verschiedene Operationsverfahren an einer unterschiedlichen Anzahl adressierter 
Strahlen zusammengefasst wurden. Hinsichtlich aller anderen Parameter, 
insbesondere der Höhe der klinischen Scores und des Druckverhältnisses Vorfuß zu 
Rückfuß, wurde jedoch kein Unterschied festgestellt. 
 
Im postoperativen Ergebnis wird deutlich, dass ein Zusammenhang zwischen 
geringeren Schmerzen und höheren zeitlich summierten Vorfußdrücken besteht. In 
der Literatur werden in fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung wieder vermehrt 
auftretende extreme Druckbelastungen unter dem Vorfuß durch strukturelle 
Veränderungen der MTP-Gelenke und eine reduzierte Abrollgeschwindigkeit erklärt 
(33). Dabei setzt der Patient den Fuß flach und vorsichtig auf, was letztendlich zu 
einer Erhöhung der Vorfußbelastung führt. Der nachgewiesene Zusammenhang 
zwischen geringeren Beschwerden postoperativ und tendenziell höheren summierten 
Vorfußdrücken ist aus Sicht des Autors jedoch gerade dadurch zu erklären, dass die 
durchgeführten Operationen zu einer Wiedereinbeziehung des Vorfußes in den 
Abrollvorgang führen. Die untersuchten operativen Korrekturen erfolgten entweder in 
einem sehr fortgeschrittenen Stadium der Vorfußdeformität oder bei ausgeprägten 
Schmerzen im Vorfußbereich. In beiden Fällen kommt es zu einer verminderten 
Abrollbewegung mit planem Aufsetzen des Fußes beim Laufen. Daraus resultiert im 
Verhältnis eine Mehrbelastung des Rückfußes. Aufgrund der meist bestehenden 
Hallux valgus- und Krallenzehendeformitäten besteht eine geringere Kontaktfläche 
im Bereich des Vorfußes, was die Ausbildung von Druckspitzen unter den 
deformierten OMT-Köpfchen, in Abhängigkeit vom Grad ihrer Destruktion, begünstigt 
(28, 50). Bei der Zusammenhangsuntersuchung zwischen den klinischen Scores und 
dem Druckverhältnis von Vor- zu Rückfuß zeigte sich ein Zusammenhang zwischen 
geringeren Beschwerden und einer Belastungsverteilung zugunsten des Vorfußes. 
Diese Korrelation konnte für beide klinische Scores statistisch gesichert werden.  
 
Die Ergebnisse lassen vermuten, dass ein postoperativ verbesserter Abrollvorgang 
pedobarographisch weniger durch den reinen zeitlich summierten Vorfußdruck als 
vielmehr vor allem durch ein zugunsten des Vorfußes verändertes Druckverhältnis 
von Rück- zu Vorfuß darstellbar ist. Außerdem geht eine Druckumverteilung 
innerhalb des Vorfußes mit Reduktion der bestehenden Druckspitzen und Mehr- bzw. 
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Wiederbelastung des ersten Strahles mit einem geringeren Beschwerdebild einher. 
Somit kommen diese Parameter als Erfolgskriterien zur pedobarographischen 
Beurteilung einer operativen Vorfußkorrektur beim Rheumatiker durchaus in 
Betracht. Da eine erfolgreiche operative Vorfußkorrektur zu einer Schmerzminderung 
und Funktionsverbesserung des gesamten Fußes führt, ist aus klinischer Sicht 
anzunehmen, dass daraus neben einem harmonischeren Abrollvorgang eine 
generelle Verbesserung des Gangbildes resultiert. Daher wurden weitere Parameter, 
welche in der Lage sind diesen Sachverhalt widerzuspiegeln, auf eine mögliche 
Korrelation mit dem Beschwerdebild der Patienten untersucht. Patienten, die an einer 
fortgeschrittenen rheumatischen Vorfußdeformität leiden, zeigen typischerweise ein 
kleinschrittiges Gangbild. Daher wurden als weitere Parameter die relative 
Doppelschrittlänge sowie die Standphasendauer der betroffenen Extremität auf einen 
möglichen Zusammenhang mit den klinischen Scores untersucht. Dabei zeigte sich 
ein statistisch gesicherter Zusammenhang zwischen besseren AOFAS-Scores und 
tendenziell größerer relativer Doppelschrittlänge, wobei hier eine relativ geringe 
Schwankungsbreite der Doppelschrittlängen im Gesamtkollektiv auffällt. Die mittlere 
relative Doppelschrittlänge ist mit 0,65 m ebenfalls sehr gering. Gründe dafür können 
Beschwerden in proximalen Gelenken oder am gegenseitigen Fuß sein. Andererseits 
lässt die Tatsache, dass die relative Doppelschrittlänge für alle untersuchten 
Patienten einen geringen Wert zeigt, darauf schließen, dass durch eine operative 
Maßnahme die Kleinschrittigkeit nur bedingt zu beeinflussen ist. Natürlich ist 
diesbezüglich keine generelle Aussage zu treffen, da die präoperativen Werte für die 
Doppelschrittlängen nicht bekannt sind. 
 
Es konnte weiterhin ein gesicherter Zusammenhang zwischen geringeren 
Beschwerden  und  tendenziell  kürzeren Standphasendauern festgestellt werden. 
Dies lässt sich klinisch aus der bereits oben beschriebenen Störung des 
Abrollvorganges erklären. Das schmerzbedingt vorsichtige und plane Aufsetzen des 
Fußes führt letztlich zu einem vergrößerten Zeitaufwand für die betroffene Extremität 
innerhalb des Gangzyklus. Aus einer Schmerzreduktion resultieren also mit großer 
Wahrscheinlichkeit aufgrund des verbesserten Abrollverhaltens ein geringerer 
Zeitaufwand und damit eine verkürzte Standphasendauer für den betroffenen Fuß. 
Auch für die Standphasendauer zeigte sich eine relativ geringe Schwankungsbreite. 
Aus den gefundenen Zusammenhängen lässt sich schlussfolgern, dass eine kürzere 
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Standphasendauer sowie eine größere relative Doppelschrittlänge mit geringeren 
Beschwerden postoperativ korrelieren. Sie spiegeln damit als messbare Größen die 
klinisch nachvollziehbaren Gangbildverbesserungen wider. Die geringe 
Schwankungsbreite beider Parameter lässt vermuten, dass bereits geringe 
Veränderungen im Gangbild der Patienten mit größeren Änderungen der subjektiven 
Schmerzwahrnehmung bzw. des Beschwerdebildes einhergehen. 
 
Aus dem beschriebenen Zusammenhang zwischen postoperativer 
Beschwerdeminderung und Gangbildverbesserung durch vermehrte Einbeziehung 
des Vorfußes in den Abrollvorgang resultiert schließlich die Überlegung, dass sich 
diese Veränderung auch in der vom Patienten genutzten Sohlenlänge widerspiegeln 
müsste. Daher wurde als weiterer Parameter die effektive Fußlänge auf eine 
mögliche Korrelation mit den klinischen Scores  untersucht. Auch hier bestätigte sich 
der vermutete Zusammenhang und es zeigte sich eine Korrelation zwischen 
geringeren Beschwerden und einer größeren wirksamen Sohlenlänge. Da sich bei 
den untersuchten Patienten Unterschiede hinsichtlich dieses Parameters nur durch 
vermehrte oder eben geringere Einbeziehung des Vorfußes in den Schrittablauf 
ergeben, bestätigt der gefundene Zusammenhang nach Ansicht des Autors die 
Kausalität zwischen verbessertem Gangbild durch vermehrte Vorfußeinbeziehung in 
den Abrollvorgang und resultierend geringeren Beschwerden des Patienten. 
 
Der Vergleich der durchschnittlichen Messwerte für die Parameter Druckverhältnis, 
Standphasendauer und effektive Fußlänge mit den Werten der gesunden Probanden 
der Medilogic-Datenbank zeigt sehr ähnliche Messergebnisse. Insbesondere für die 
Parameter Druckverhältnis und Standphasendauer konnten näherungsweise gleiche 
Werte festgestellt werden. In Anbetracht der nachvollziehbar großen Unterschiede 
zwischen den untersuchten Patienten und einer fußgesunden Vergleichsgruppe 
hinsichtlich Fußform und Mobilität erscheint jedoch auch die Differenz der 
durchschnittlichen Messwerte für die effektive Fußlänge eher gering. In Unkenntnis 
der präoperativen Ausgangswerte ist aber die Ähnlichkeit der Durchschnittswerte der 
operativ behandelten Patienten mit denjenigen von beschwerdefreien, gesunden 
Probanden bemerkenswert. Das unterstützt die Annahme, dass die untersuchten 
Parameter den Operationserfolg im Sinne eines messbar physiologischeren 
Gangbildes widerspiegeln können. 
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6.3. Beantwortung der Einzelfragen 
 
 
o Sind die ausgewählten pedobarographischen bzw. ganganalytischen          
Messgrößen sowie das pedobarographische Verteilungsmuster gute Parameter zur 
Erfolgsbeurteilung nach operativer Korrektur rheumatischer Fußdeformitäten? 
 
Es konnte für die ausgewählten pedobarograhischen und ganganalytischen 
Parameter ein statistisch nachgewiesener Zusammenhang mit dem subjektiven 
Beschwerdebild, welches anhand von klinischen Scores (AOFAS und FFI) erfasst 
wurde, nachgewiesen werden. Die durchschnittlichen Werte der wesentlichsten 
Parameter entsprechen näherungsweise denen einer fußgesunden 
Vergleichsgruppe, deren Mittelwerte durch die Gerätesoftware in einer Datenbank 
zur Verfügung gestellt werden.  
 
Die Schmerzminderung und Funktionsverbesserung des Fußes sowie die daraus 
folgende Gangbildverbesserung stellen das wesentliche Ziel der operativen Korrektur 
der rheumatischen Vorfußdeformität dar. Es lässt sich feststellen, dass das Erreichen 
dieser Ziele mit den untersuchten Messgrößen korreliert. Dementsprechend kann 




o Spiegelt der dynamische pedobarographische Untersuchungsbefund das klinische 
Bild korrekt wider? 
 
Indem sich die beschriebenen Zusammenhänge zwischen den ausgewählten 
Messgrößen und den anhand der Scores erfassten Beschwerden zeigten, kann man 
feststellen, dass die Pedobarographie grundsätzlich in der Lage ist das durch 
subjektive Schmerzwahrnehmung und Gangbildunterschiede gekennzeichnete  
Beschwerdebild, widerzuspiegeln. Einschränkend ist jedoch zu sagen, dass die 
untersuchten Patienten nur zu einem geringen Teil in der Lage waren, eine genaue 
und detaillierte Angabe zur Schmerzlokalisation innerhalb des Vorfußbereiches zu 
machen. Somit kann keine Aussage dazu getroffen werden, inwiefern mit der 
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Methode diese subjektiven Unterschiede zu erfasst werden können. Weiterhin lässt 
das verwendete Messsystem keine Auswertung der summierten Druckbelastung 
unter den einzelnen Strahlen zu, so dass nur die vom Untersucher erfassten 
Druckmaxima untersucht wurden. Es bleibt festzustellen, dass das klinische Bild, 
sofern es durch klinische Scores objektiviert und erfassbar gemacht wurde, durch die 
dynamische Pedobarographie überwiegend korrekt widergespiegelt wird. Hinsichtlich 
einer möglichen Darstellung des detaillierten klinischen Befundes kann jedoch durch 
die vorliegende Arbeit keine Aussage getroffen werden. 
  
 
o Finden subjektive Schmerzangaben in der Pedobarographie einen äquivalenten 
Befund? 
 
Diese Frage kann nicht sicher beantwortet werden. Von den untersuchten Patienten 
wurden insgesamt 13 mal Schmerzen im Vorfußbereich geäußert. Davon wiederum 
konnte in nur 7 Fällen eine genauere Lokalisation dieser Beschwerden angegeben 
werden. Zwar stimmte davon 5 mal das Schmerzmaximum mit der Lokalisation des 
erhobenen Spitzendruckes überein, so dass sich ein Zusammenhang  zwischen 
subjektivem Schmerzmaximum und lokalem Spitzendruck vermuten lässt. Jedoch ist 
die Probandenzahl für eine generelle Aussage zu gering. In der Literatur werden 
zwar Zusammenhänge zwischen dem Ausmaß und der Lokalisation der erosiven 
Veränderungen der MTP-Gelenke sowie dem Spitzendruck hergestellt, zur 
Korrelation von Schmerzmaxima und Spitzendruck wird jedoch keine Aussage 
getroffen. Dafür bedarf es weiterer Studien mit größeren Fallzahlen. 
 
 
o Welche Interpretationsschwierigkeiten und Fehlermöglichkeiten beeinflussen die 
Aussagefähigkeit der Methode? 
 
Das pedobarographische Bild unterliegt einer Vielzahl von Einflussgrößen und 
Fehlermöglichkeiten, welche in der vorliegenden Arbeit durch die Erstellung von Ein- 
und Ausschlusskriterien größtenteils auszuschaltet bzw. soweit wie möglich zu 
reduziert werden sollten. Die Belastungen der einzelnen Fußbereiche werden 
wesentlich durch den Abrollvorgang und das Gangbild des Patienten moduliert. 
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Somit wird der pedobarographische Befund durch jede Pathologie beeinflusst, 
welche zu einer Veränderung dieser Größen führt. Dies betrifft insbesondere 
Deformitäten, Bewegungseinschränkungen und Schmerzen in proximalen Gelenken 
der untersuchten Extremität oder der Gegenseite (32). Hierbei kommt es oftmals zu 
einer schmerzbedingten Entlastung des betroffenen Beines und einer daraus 
resultierenden Mehrbelastung der Gegenseite, was sich pedobarographisch in 
fehlerhaften Druckwerten äußert. Gangbildveränderungen zeigen sich auch bei 
verschiedenen neurologischen oder internistischen Begleiterkrankungen, wie 
zentralen oder peripheren Paresen oder diabetischen Polyneuropathien. Für das 
spezielle Patientenklientel der Rheumatiker spielt außerdem die Stellung des 
Rückfußes eine wesentliche Rolle. Da die rheumatische Fußdeformität nicht nur den 
Vorfuß sondern den gesamten Fuß betrifft, kommt es oftmals zur Entstehung einer 
valgischen Rückfußdeformität mit konsekutiver Belastungsverlagerung nach medial 
auch im Vorfußbereich. Die Literatur beschreibt bei einem Valguswinkel von > 10° 
abnorm erhöhte Vorfußbelastungen medial und darüber hinaus schlechtere 
Ergebnisse nach Vorfußkorrekturen (54). Eine weitere wesentliche Einflussgröße bei 
der dynamischen Pedobarographie ist das von den Untersuchten genutzte 
Schuhwerk. Da beim „in sole“ - Verfahren die Nutzung von Einlegesohlen im 
Schuhwerk erfolgt, beeinflussen das Schuhdesign und eventuelle Schuhzurichtungen 
und Einlagen direkt das Ergebnis der pedobarographischen Messung. Bei den 
Messungen der vorliegenden Arbeit wurden die Patienten aufgefordert mit möglichst 
flachen, festen Schuhen zur Untersuchung zu erscheinen. Wenn möglich wurden 
Einlagen und Schuhzurichtungen vor der Messung aus dem Schuhwerk entfernt. 
Günstiger wäre hier die Verwendung von Neutralschuhen gewesen, welche zum 
Untersuchungszeitpunkt jedoch nicht zur Verfügung standen. 
 
 
o Kann aus Daten der Literatur und den eigenen Ergebnissen abgeleitet werden, 
dass die Pedobarographie als Standarduntersuchungsmethode für die rheumatische 
Vorfußdeformität einzuordnen und damit als Kassenleistung zu empfehlen ist? 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass einige durch die operative 
Korrektur  der rheumatischen Vorfußdeformität gewollte Effekte durch die Methode 
der Pedobarographie darstellbar sind. So konnte z.B. die häufigste 
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Spitzendrucklokalisation im Vorfußbereich unter dem ersten Strahl gefunden werden, 
was durch die Literatur bestätigt und mit einer operationsbedingten Umverteilung der 
Belastung innerhalb des Vorfußes erklärt wird. Die Zielsetzung einer operativen 
Maßnahme zur Korrektur der rheumatischen Vorfußdeformität besteht hauptsächlich 
in einer Minderung des subjektiven Beschwerdebildes und einer daraus 
resultierenden Gangbildverbesserung. Daher stellte sich die wesentliche Frage, ob 
sich dieses Beschwerdebild durch ausgewählte pedobarographische Parameter 
erfassen lässt bzw. mit diesen in Zusammenhang zu bringen ist. Im Ergebnis zeigte 
sich eine statistisch nachgewiesene Korrelation zwischen den erfassten Parametern 
und dem klinischen Befund in Form von etablierten klinischen Scores. 
 
Es lässt sich also feststellen, dass die Methode der Pedobarographie in der Lage ist, 
Unterschiede bezüglich des subjektiven Beschwerdebildes durch messbare 
Parameter darzustellen. Obgleich die Messwerte für sich allein genommen natürlich 
keine Aussagekraft haben können und insbesondere durch die multiplen 
Einflussgrößen auf das Gangbild nur im Zusammenhang mit dem detaillierten 
klinischen Befund zu betrachten sind, stellt die Pedobarographie nach Ansicht des 
Autors eine Möglichkeit dar, das subjektive Beschwerdebild der Patienten 
objektivierbar zu machen. Um die aus der klinischen Überlegung heraus gewählten 
und untersuchten Parameter als objektive Erfolgsparameter zur operativen 
Behandlung der rheumatischen Vorfußdeformität zu definieren, bedarf es 
weiterführender Untersuchungen. In der vorliegenden Arbeit wurden zwar 
Zusammenhänge zwischen den ausgewählten Parametern und dem postoperativem 
Befund gefunden, aber letztlich sind die Ausgangswerte der untersuchten 
Messgrößen präoperativ nicht bekannt. Obwohl der Vergleich der durchschnittlichen 
Messwerte mehrerer wesentlicher pedobarographischer Parameter mit den Werten 
der gesunden Probanden der Medilogic-Datenbank  sehr ähnliche Messergebnisse 
zeigt, kann keine Aussage dazu getroffen werden, inwieweit sich diese Messwerte 
durch die erfolgten operativen Maßnahmen geändert haben. Daher sind zwingend 
weitere Studien im prä- und postoperativen Vergleich notwendig, um die vermuteten 
Gangbild- und Belastungsänderungen unter der Fußsohle auf ihre Richtigkeit zu 
untersuchen. In der vorhandenen Literatur wird die Methode zum einen als 
hilfreiches Instrument zur Detektion früher Veränderungen bei der rheumatischen 
Vorfußdeformität beschrieben (49) und zum anderen wird ihr die Fähigkeit 
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bescheinigt, Aussagen zum Krankheitsstadium treffen zu können (48). Hinsichtlich 
ihres Einsatzes zur Kontrolle operativer Maßnahmen am rheumatischen Vorfuß 
kommen die Autoren zu teilweise sehr unterschiedlichen Aussagen. Weitgehend 
Einigkeit herrscht jedoch bezüglich einer angestrebten Belastungsumverteilung 
innerhalb des Vorfußes von vormals stark belasteten und schmerzhaften hin zu 
weniger belasteten Arealen.  
 
In der Zusammenschau der vorhandenen Literatur und der eigenen Ergebnisse zeigt 
sich, dass die Methode wertvolle Zusatzinformationen zum klinischen und 
radiologischen Befund zur Verfügung stellt und dabei hilft, funktionelle Parameter 
objektivier- und vergleichbar zu machen. So kann beispielsweise der klinische 
Befund des kleinschrittigen Gangbildes oder des pathologischen Abrollvorganges 
nicht nur untersucherabhängig subjektiv beschrieben werden sondern durch die 
dargestellten pedobarographischen Parameter auch quantifizierbar gemacht werden. 
Damit ist ihre Etablierung als Standarduntersuchungsmethode anzustreben. 
Aufgrund einer Vielzahl von Einflussmöglichkeiten ist das pedobarographische Bild 
jedoch stets im Zusammenhang mit dem gesamten klinischen Untersuchungsbefund 
auszuwerten. Um die Methode als Kassenleistung zu empfehlen, ist es notwendig 
Parameter zur Erfolgsbeurteilung, insbesondere der operativen Therapie, zu 
definieren. Dafür sollen die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Messgrößen als 
Vorschlag dienen, welche in weiteren prospektiven Studien auf ihre Wertigkeit hin 
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Der Großteil der Patienten (90 bis 97%), die an einer rheumatoiden Arthritis leiden, 
entwickelt im Verlauf eine rheumatische Vorfußdeformität. Diese besteht im 
fortgeschrittenen Stadium aus einer typischen Spreizfußdeformität mit konsekutiver 
Valgusdeformität des Großzehengrundgelenkes sowie Deviationen bis hin zur 
Luxation in den Kleinzehengrundgelenken. Weiterhin verändert sich mit 
zunehmender Deformität der Abrollvorgang deutlich und es kommt zu 
Adaptationsbewegungen über den Fußaußenrand sowie zu einem unharmonischen 
Gangbild. Aufgrund der progredienten Deformierungen kommt es im Verlauf meist zu 
einem ausgeprägten Schuhkonflikt und anhaltender Schmerzsymptomatik. Daher 
wird im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung oftmals eine operative Korrektur 
notwendig. Dafür stehen verschiedene versteifende, verkürzende und resezierende 
operative Methoden im Bereich der kleinen Gelenke des Vorfußes zur Verfügung. 
Die Einschätzung des Operationserfolges erfolgt bis dato hauptsächlich anhand 
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klinischer Erfolgsparameter im Sinne einer Schmerzlinderung mit resultierender 
Verbesserung des Gangbildes sowie einer Deeskalation der orthopädischen 
Schuhversorgung. Es besteht darüber hinaus der Wunsch nach objektiven Kriterien 
zur Darstellung des Operationserfolges oder -misserfolges. Dafür sind radiologische 
Verfahren nach gelenkresezierenden oder versteifenden Verfahren nur 
eingeschränkt geeignet. 
 
Mit der elektronischen Fußdruckmessung besteht die Möglichkeit zur Beurteilung und 
Darstellung der plantaren Fußdruckverteilung, wobei neben statischen auch 
dynamische Messwerte zu gewinnen und im zeitlichen Verlauf auswertbar sind. Für 
die rheumatische Fußdeformität, insbesondere zur Erfolgsbeurteilung operativer 
Maßnahmen, ist der Stellenwert der Pedobarographie aktuell noch gering und 
entsprechend wenige Literaturquellen sind zu finden. Aus der vorhandenen Literatur 
lässt sich kein einheitliches pedobarographisches Verteilungsmuster vor oder nach 
operativen Vorfußkorrekturen ableiten.  
 
Die vorliegende Arbeit sollte im Rahmen einer retrospektiven Studie operativ 
behandelter rheumatisch bedingter Vorfußdeformitäten klären, inwieweit klinische  
und pedobarographische Parameter nach einer solchen Operation miteinander 
korrelieren. Es wurden 29 Personen untersucht, welche sich in der Universitätsklinik 
Leipzig einer komplexen Vorfußkorrektur aufgrund einer rheumatischen 
Vorfußdeformität unterzogen haben und definierte Ein- bzw. Ausschlusskriterien 
erfüllten. Dabei waren fünf Probanden doppelseitig operiert, womit insgesamt 34 
Füße in die Auswertung eingingen. Davon wurde in 16 Fällen eine einheitliche 
Operation mit MTP I-Arthrodese und RAP der MTP-Gelenke II bis V durchgeführt 
und in 18 Fällen unterschiedliche, individuell angepasste Operationen durchgeführt. 
Die Probanden wurden am Untersuchungstag einer klinischen Untersuchung 
unterzogen und  es wurden drei etablierte klinische Fußscores erhoben (AOFASHallux, 
AOFASKleinzehen, FFI). Deren Ergebnisse bildeten sich letztlich sehr ähnlich ab, womit  
beide Scoresysteme als verwendbar für die Fragestellung anzusehen sind. Aufgrund 
einiger Unterschiede im Aufbau und Design, welche sich in der Schwankungsbreite 
widerspiegelten, zeigt sich der AOFAS-Score allerdings als geeigneter für klinische 
Untersuchungen. Der FFI dagegen ist eher für große Kollektive, zum Beispiel im 
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Rahmen multizentrischer Studien, ohne subtile klinische Nachuntersuchungs-
möglichkeit anwendbar.  
Weiterhin wurde eine dynamische pedobarographische Messung mit dem in sole-
Fußdruckmesssystem der Firma Medilogic durchgeführt. Insgesamt fünf 
pedobarographische und ganganalytische Parameter sollten auf einen statistischen 
Zusammenhang mit den erhobenen klinischen Scores geprüft werden. Die 
Mittelwerte der untersuchten Parameter Druckverhältnis Vor- zu Rückfuß, 
Standphasendauer und effektive Fußlänge wurden mit den Durchschnittswerten 
einer Datenbank verglichen, welche sich aus der Messung von 164 fußgesunden 
Probanden generiert und durch die Medilogic-Software zur Verfügung gestellt wird. 
Es erfolgte außerdem die Auswertung hinsichtlich des erhobenen Spitzendruckes im 
Vorfußbereich sowie des Druckschmerzmaximums. Dabei zeigte sich als häufigste 
Lokalisation für den Spitzendruck der erste Strahl bzw. das MTP-Gelenk I, was mit 
der Literatur übereinstimmt, welche postoperativ eine Druckumverteilung innerhalb 
des Vorfußes auf den ersten Strahl beschreibt. Das subjektive Schmerzmaximum im 
Vorfußbereich konnte nur von einem geringen Teil der Probanden genau lokalisiert 
werden, somit war keine Aussage bezüglich einer möglichen Korrelation mit dem 
Spitzendruck möglich.  
 
Im Ergebnis konnten für alle Messgrößen gesicherte Korrelationen nachgewiesen 
werden. Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen besseren klinischen Befunden 
und höheren zeitlich summierten Vorfußdrücken, wobei die in klassischer Weise 
operierten Probanden eine signifikant niedrigere Gesamtbelastung der Vorfußregion 
zeigten. Gleichzeitig wird in der Literatur eine Reduktion der Vorfußbelastung nach 
gleichartigen operativen Korrekturen beschrieben. In der weiteren Auswertung zeigte 
sich ein Zusammenhang zwischen geringeren Beschwerden und einem zugunsten 
des Vorfußes veränderten Druckverhältnisses von Rück- zu Vorfuß. Hier bestand 
kein Unterschied zwischen den Gruppen. Aus diesem Ergebnis lässt sich 
schlussfolgern, dass die postoperative Vorfußbelastung wesentlich durch das 
Druckverhältnis von Rück- zu Vorfuß moduliert wird und dieser Parameter die 
angestrebte Gangbildveränderung, im Sinne einer verbesserten Abrollbewegung 
unter Einbeziehung des Vorfußes, besser widerspiegelt als der reine Messwert für 
den summierten Vorfußdruck. Weiterhin konnten statistisch gesicherte 
Zusammenhänge zwischen tendenziell besseren klinischen Befunden und größerer 
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Doppelschrittlänge, geringerer Standphasendauer der operierten Extremität sowie 
größerer effektiver Fußlänge festgestellt werden, wobei keine Unterschiede zwischen 
den Operationsmethoden festzustellen waren. Diese Parameter spiegeln letztlich 
ebenfalls eine Gangbildharmonisierung mit verbessertem Abrollverhalten wider. Die 
Ähnlichkeit der Durchschnittswerte hinsichtlich der wesentlichen Parameter 
Druckverhältnis Vor- zu Rückfuß, Standphasendauer und effektive Fußlänge der 
untersuchten Patienten mit denjenigen von beschwerdefreien, gesunden Probanden 
lässt darauf schließen, dass die untersuchten Parameter den Operationserfolg im 
Sinne eines messbar physiologischeren Gangbildes darstellen können.  
 
Die Ergebnisse weisen auf einen direkten Zusammenhang zwischen den 
ausgewählten pedobarographischen Parametern und dem subjektiven 
Beschwerdebild der Patienten hin. Dies zeigt, dass die elektronische 
Fußdruckmessung in der Lage ist, messbare Parameter zu liefern, die Unterschiede 
in der postoperativen Schmerzwahrnehmung objektivierbar machen. Es ist 
anzunehmen, dass die durch die operativen Maßnahmen angestrebten 
Veränderungen des Gangbildes durch die Methode der Pedobarographie adäquat 
widergespiegelt werden können. Damit ist perspektivisch deren Etablierung als 
Standarduntersuchungsmethode für die rheumatische Vorfußdeformität anzustreben. 
Allerdings ist die Untersuchungsmethode aufgrund multipler Einflussmöglichkeiten, 
wie neurologischen Begleiterkrankungen, Deformitäten oder Schmerzzuständen in 
proximal gelegenen Gelenken sowie Pathologien der gegenseitigen Extremität,  
fehleranfällig. Daher sind ihre Ergebnisse stets im Zusammenhang mit dem 
klinischen Befund zu sehen und auszuwerten.  
 
Für eine Empfehlung der Methode als Standarduntersuchungsverfahren und damit 
perspektivisch auch als Kassenleistung bedarf es weiterführender Untersuchungen, 
insbesondere um klare Messgrößen zu definieren anhand derer eine standardisierte 
Erfolgsbeurteilung möglich ist. Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten 
Messgrößen sollen dafür als Vorschlag dienen, welche in weiteren prospektiven 
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9.3. Definition und Berechnung der pedobarographischen Parameter 
 
 
Relative Geschwindigkeit    
 
Eine verminderte Ganggeschwindigkeit ist oft ein wesentlicher Hinweis auf ein 
pathologisches Geschehen, jedoch stark abhängig von den Körperproportionen des 
Patienten. Daher wurde eine Relative Geschwindigkeit definiert, die anhand der stets 
bekannten oder bestimmbaren Körpergröße des Probanden mittels untenstehender 




V rel  
 
Doppelschrittlänge und relative Doppelschrittlänge 
 
Ein vollständiger Gangzyklus wird als Doppelschritt bezeichnet. Die 
Doppelschrittlänge L bezeichnet die Wegstrecke, die während eines Doppelschrittes 
zurückgelegt wird und aus Geschwindigkeit und gemessener Doppelschrittdauer 
bestimmt wird. Bei pathologischen Veränderungen bzw. unsicherem Gang sind die 
Schrittlänge und somit auch die Doppelschrittlänge verkürzt. Auch dieser Parameter 
ist maßgeblich von den Körpermaßen der Versuchsperson abhängig. Somit ist die 
relative Doppelschrittlänge Lrel folgendermaßen  definiert:                                                                   
 
Doppelschrittfrequenz und Doppelschrittdauer 
Die Maßeinheit für die Schrittfrequenz ist Doppelschritte pro Minute (DS/min). Der 
Kehrwert der Schrittfrequenz f0 ist die Doppelschrittdauer T0, die in Sekunden 







Die Standphasendauer links StPL bzw. rechts StPR.  wird als prozentualer Anteil der 
Doppelschrittdauer angegeben. Sie bezeichnet die Zeit bei dem das linke bzw. das 




Dieser Parameter gibt prozentual die wirksame Sohlenlänge an. Er ist ein Maß dafür, 




Die Belastungen werden jeweils nach Seite getrennt für die unterschiedlichen 
Sohlenbereiche in N/cm2s angegeben und aus den dort erfassten Druckmesswerten 
bestimmt. Dabei werden die Flächen unter den jeweiligen Druckverläufen der 
Schritte im Messintervall unter den zugeordneten Sohlenbereichen bestimmt. Dies 
sind im Einzelnen der mittlerer Druckverlauf über dem Vorfußbereich, dem 
Mittelfußbereich, dem Fersenbereich, dem gesamten Fußaußenbereich, dem 

















9.4. Graphische Darstellungen der Einzelwerte 
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Lineare Regressionsfunktionen sowie zugehörige Standardfehler der Funktionswerte  
für alle Ausgangswerte der als Unabhängige angesetzten  Messwerte:  
 
 ysumm.Vorfußdruck,AOFAS = 48,81 + 4,55  x    mit Standardfehler y 15,57 
 ysumm.Vorfußdruck,FF = 48,69 - 3,92  x     mit Standardfehler y 19,81      
 yVF:RF,AOFAS = 49,88 + 0,22  x    mit Standardfehler y 15,67 
 yVF:RF,FFI = 53,23 - 0,28  x     mit Standardfehler y 19,07 
 yDoppelschrittlänge,AOFAS   = 51,15 + 18,68  x  mit Standardfehler y 13,62 
 yDoppelschrittlänge,FFI = 45,62 - 14,47  x   mit Standardfehler y 20,36 
 yFußlänge,AOFAS = -4,10 + 1,01  x     mit Standardfehler y 13,62 


































Schmerz  40 Punkte 
 
a. keine     40 
b. mild, gelegentlich 30 
c. mäßig, täglich 20 
d. schwer, praktisch immer 10 
 




a. keine Limitierung 10 
b. keine Limitierung der täglichen Aktivität,  
    wie Arbeitsfähigkeit und Freizeitaktivität 7 
c. begrenzte tägliche und Freizeitaktivität 4 
d. Schwere Limitierung der täglichen 




a. modische, konventionelle Schuhe,  
    keine Einlagen 10 
b. bequeme Schuhe, mit Einlagen 5 
c. modifizierte Schuhe oder orthop. Schuhe 0 
 
 
3. MTP-Beweglichkeit (DE und PF) 
 
a. normal oder wenig vermindert (75°) 10 
b. mäßige Verminderung (30-74°) 5 




a. keine Einschränkung 5 






a. stabil 5 
b. instabil oder dislozierbar 0 
 
6. Schwielen in Verbindung zum  
Hallux MTP/IP 
 
a. kein Schwielen oder asymptomatisch 5 
b. symptomatischer Schwiele 0 
 
Ausrichtung  15 Punkte 
 
a. gut, Großzehe in guter Ausrichtung 15 
b. akzeptabel, einige Grad Hallux- 
    Abweichung, keine Symptome 8 














































Schmerz  40 Punkte 
 
a. keine     40 
b. mild, gelegentlich 30 
c. mäßig, täglich 20 
d. schwer, praktisch immer 10 
 




a. keine Limitierung 10 
b. keine Limitierung der täglichen Aktivität,  
    wie Arbeitsfähigkeit und Freizeitaktivität 7 
c. begrenzte tägliche und Freizeitaktivität 4 
d. Schwere Limitierung der täglichen 




a. modische, konventionelle Schuhe,  
    keine Einlagen 10 
b. bequeme Schuhe, mit Einlagen 5 
c. modifizierte Schuhe oder orthop. Schuhe 0 
 
3. MTP-Beweglichkeit (DE und PF) 
 
a. normal oder wenig vermindert (75°) 10 
b. mäßige Verminderung (30-74°) 5 




a. keine Einschränkung 5 




a. stabil 5 
b. instabil oder dislozierbar 0 
 




a. kein Schwielen oder asymptomatisch 5 
b. symptomatischer Schwiele 0 
 
Ausrichtung  15 Punkte 
 
a. gut, Kleinzehen in guter Ausrichtung 15 
b. akzeptabel, einige Grad Fehlstellung der  
    Kleinzehen, keine Symptome 8 
c. schlecht, schwere Fehlstellung mit  















































Foot Function Index 
 
 
Wie stark ist ihr Fußschmerz? 
 
 
1. Wie bewerten sie ihre stärksten Fußschmerzen? 
 
Kein Schmerz Stärkster denkbarer Schmerz 
 
2. Wie bewerten sie ihre Schmerzen am Morgen? 
 
Kein Schmerz  Stärkster denkbarer Schmerz 
 
3. Wie bewerten sie ihre Schmerzen beim Barfußlaufen? 
 
Kein Schmerz Stärkster denkbarer Schmerz 
 
4. Wie bewerten sie ihre Schmerzen bei Barfußstehen? 
 
Kein Schmerz Stärkster denkbarer Schmerz 
 
5. Wie bewerten sie ihre Schmerzen beim Laufen mit Schuhen? 
 
Kein Schmerz Stärkster denkbarer Schmerz 
 
6. Wie bewerten sie ihre Schmerzen beim Stehen mit Schuhen? 
 
Kein Schmerz          Stärkster denkbarer Schmerz 
 
7. Wie bewerten sie ihre Schmerzen beim Laufen mit Orthesen/ Einlagen? 
 
Kein Schmerz Stärkster denkbarer Schmerz 
 
8. Wie bewerten sie ihre Schmerzen beim Stehen mit Orthesen/ Einlagen? 
 
Kein Schmerz Stärkster denkbarer Schmerz 
 
9. Wie bewerten sie ihre Schmerzen abends? 
 




Wie viele Schwierigkeiten haben sie bei folgenden Tätigkeiten? 
 
 
10. Beim Laufen in der Wohnung? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 




Keine Schwierigkeiten Unmöglich 
 
11. Beim Gehen außerhalb des Hauses? 
 
Keine Schwierigkeiten Unmöglich 
 
12. Beim Laufen ihrer persönlichen maximalen Gehstrecke? 
 




13. Beim Treppensteigen nach oben? 
 
Keine Schwierigkeiten Unmöglich 
 
14. Beim Treppensteigen nach unten? 
 
Keine Schwierigkeiten Unmöglich 
 
15. Beim Stehen auf den Zehenspitzen? 
 
Keine Schwierigkeiten Unmöglich 
 
16. Beim Aufstehen aus einem Stuhl? 
 
Keine Schwierigkeiten Unmöglich 
 
17. Beim Steigen über eine Bordsteinkante? 
 
Keine Schwierigkeiten Unmöglich 
 
18. Beim schnellen Gehen? 
 




Wie oft müssen Sie folgende Dinge nutzen  bzw. tun? 
 
 








21. Den größten Teil des Tages aufgrund von Fußproblemen zu Hause bleiben? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 






















































0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
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